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Referat:
50 Patienten wurden mit einem herausnehmbaren unterkiefervorverlagernden 
Schienensystem im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2002 behandelt. Die schlafmedizinisch-
diagnostischen Untersuchungen vor Therapiebeginn erfolgten bei 25 Patienten ambulant 
und bei den anderen 25 Patienten stationär. Es wurden schlafmedizinischen Parameter zur 
Diagnosestellung herangezogen. Hälftig bestanden bei diesen Patienten die 
schlafmedizinische Diagnosen einer Rhonchopathie (reine Schnarcher, ohne internistische 
Besonderheiten) und einer leicht bis mittelgradigen obstruktiven Schlafapnoe. Bei 23 
Patienten mit einer Rhonchopathie wurde das Funktionsprinzip der 
Unterkiefervorverlagerung durch den Wilcoxon-Test bei der Veränderung der 
schlafmedizinischen Parameter Entsättigungsindex, Schnarchindex, Anzahl der 
Entsättigungen und niederste Entsättigung bestätigt. Bei zwei (8%) der 25 Patienten 
veränderten sich die Parameter nicht positiv, so dass die Schienentherapie abgebrochen 
wurde. Bei 20 Patienten mit leicht- bis mittelgradiger Schlafapnoe bestätigte der 
Wilcoxon-Test die Signifikanz der Veränderungen bei den polysomnographischen Werten 
AHI , REM und Schlafeffizienz. Die Signifkanzschranke wurde bei dem somnologischem 
Wert Tiefschlaf nicht erreicht. Obgleich bei 13 Patienten die Schienentherapie aus 
unterschiedlichen Gründen innerhalb der zwei Untersuchungsjahre abgebrochen werden 
musste, wurde die Behandlung bei den 37 verbliebenen Patienten (74%) als erfolgreich 
und zufriedenstellend eingeschätzt.
11 Einleitung 
Die medizintechnische Entwicklung und die Zunahme des Wissens um die Ursachen der 
Entstehung von Schlafstörungen ermöglichen heute genauere Diagnosestellungen und 
dementsprechende Therapien. Die Erstellung eines spezifischen schlafmedizinischen 
Klassifikationssystems ICSD („International Classification of Sleep Disorders“) in den 
USA und deren Weiterentwicklung bilden die Grundlagen, um die Vielzahl der 
Erkrankungen, die mit dem Schlaf verbunden sind zu differenzieren (ASDAR 1997).
Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) wird nach der ICSD-Klassifikation den 
nächtlichen Atemregulationsstörungen zugeordnet (Wiegand 1997). Es stellt eine 
Erkrankung vorwiegend des mittleren Lebensalters dar, betrifft häufiger Männer als Frauen 
und ist meistens durch intermittierende Obstruktionen der oberen Luftwege 
gekennzeichnet. Pathophysiologisch-respiratorische Ereignisse, die unter anderem als 
Apnoen und Hypopnoen beschrieben und messtechnisch registriert werden, sind bei 
Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom häufig auf anatomische Besonderheiten 
zurückzuführen (Mostafiz et al. 2011, Johal et al. 2007, Derowe et al. 2000, Hudgel 1992). 
Nach Studien von Derowe et al. (2000) und Katsantonis et al. (1993) lag bei 50% der 
untersuchten obstruktiven Schlafapnoikern eine Verengung des „Posterior Airway Space“ 
auf Höhe des Zungengrundes und des Hypopharynx vor. Die anatomischen Verengungen 
und das Kollabieren der pharyngealen Muskulatur führen zu einer erschwerten 
Atemantriebsarbeit während des Schlafes (Dorow und Kolenda 1997). Diese 
hämodynamischen Auswirkungen können eine chronische Herz-Kreislauf-Belastung 
bedingen, die, nicht rechtzeitig diagnostiziert und therapiert, zu einer Reihe ernsthafter 
internistischer Folgeerkrankungen führen kann (Sanders und Moore 1983). Da die 
obstruktive Schlafapnoe sich erst nach einem längeren Zeitraum klinisch manifestiert, sind 
die Auswirkungen auf die Lebensqualität des Menschen erst als Spätfolgen nachweisbar 
(Dorow und Kolenda 1997). Die Verbesserung der Diagnosemöglichkeiten zog die 
Entwicklung der Therapiemittel nach sich. Daraus folgend sind Therapieverfahren 
entwickelt worden, die nach Stellung der Diagnose eingesetzt werden können, um die 
obstruktive Schlafapnoe symptomatisch und/oder kausal zu behandeln. Seit der Einführung 
der nCPAP-Therapie („nasal Continuous Positive Airway Pressure“) durch Sullivan et al. 
(1981) gehören oral-nasale Beatmungsmasken zu den wichtigsten nächtlichen 
Therapiemitteln. Deren messtechnisch und psychosozial definierte symptomatische Erfolge 
2bilden den „Gold Standard“ der Behandlung des OSAS (Sanders et al. 1999). Als invasive 
Maßnahmen sind chirurgische Eingriffe wie operative Korrekturen pathologischer 
Veränderungen (Derowe et al. 2000), pharyngeale Weichteilresektionen (Guilleminault et 
al.1983), Weichteilschrumpfungen (Fischer et al. 2000) und Osteotomien des Ober- und 
Unterkiefers (Hochbahn et al. 1993) eingeführt worden, um anatomische Varietäten, die 
Obstruktionen der oberen Luftwege bedingen können, zu therapieren. Als unterstützende 
Maßnahme jeglicher Therapieformen des OSAS werden auch Medikamente mit 
unterschiedlichem Erfolg eingesetzt (Hudgel und Thanakitcharu 1998, Hanzel et al. 1991). 
Die zunehmend kritische Bewertung bestimmter chirurgischer 
Weichteiloperationstechniken im Hinblick auf den dauerhaften Erfolg und die subjektive 
Abneigung bestimmter Patientengruppen gegenüber dem nächtlichen Tragen von 
Beatmungsmasken, besonders auf Grund ihrer Nebenwirkungen (Lowe 1999, Berthon-
Jones et al. 1996, Kribbs et al. 1993), erforderten die Entwicklung und Anwendung 
alternativer Therapiemethoden. Seit Einführung der Esmarchschiene durch Meier-Ewert et 
al. (1984) im deutschsprachigen Raum und deren Modifikationen als bimaxilläre 
zahnärztlich-intraorale Schienensysteme (Friedman et al. 2012, Sutherland et al. 2011, 
Ghazal et al. 2009, Lowe 1999, Lamont et al. 1998, Cohen 1995, Eveloff et al. 1994, Clark 
und Nakano 1989) stehen Therapiemittel zur Verfügung, die auf Grund ihrer 
Konstruktionsweise bei einer ausgewählten Patientengruppe mit diagnostizierter leicht- 
und mittelgradiger obstruktiver Schlafapnoe und dem primären Schnarchen zur 
Anwendung kommen können (Schmidt-Nowara et al. 1995). 
Die Esmarchschiene - nach der Wirkungsweise des Esmarchschen Handgriff benannt und 
als erstes Schienensystem im deutschsprachigen Raum 1984 angewendet - ermöglicht 
durch ihren Aufbau eine sagittal-anteriore und vertikale Lageveränderung des Unterkiefers 
mit konsekutiver pharyngealer Erweiterung (Hümpfner-Hierl et al. 1998, Meier-Ewert et 
al. 1984, Cohen 1995). Da die Esmarchschiene allerdings ein starres, einem Monoblock 
vergleichbares bimaxilläres Gerät darstellt, das den Unterkiefer in einer protrudierten 
Relation zum Oberkiefer fixiert, müssen besonders unter zahnmedizinisch-funktionellen 
Gesichtspunkten Nebenwirkungen, die sich auf das Orofazium auswirken können, kritisch 
bewertet werden. Aus diesem Grund wurden Veränderungen an der Konstruktionsweise 
des Schienensystems vorgenommen (Henke et al. 2000, Schoem 2000, Sanner et al. 1999, 
Eveloff 1994, Clark und Nakano 1989). Scharniersysteme (z.B. „Herbst-Scharniere“), die 
in die Schienen eingearbeitet werden können und hauptsächlich auf dem Gebiet der 
Funktionskieferorthopädie ihren Einsatz finden, bedingen eine Trennung der Ober- und 
3Unterkiefereinzelschiene, ohne dass die protrudierende Wirkung des Schienensystems 
aufgehoben wird. Um den größten Freiheitsgrad des Unterkiefers in der Protrusion und den 
Laterotrusionsbewegungen zu ermöglichen, wurden kugelgelenkgelagerter 
Scharniersysteme (Herbst IV) der Firma Dentaurum verwendet. In der Literatur werden zur 
Anwendung des Basismaterials unterschiedliche Angaben gemacht (Doff et al. 2012, 
Ghazal et al. 2009, Henke et al. 2000, Schoem 2000, Sanner et al. 1999, Eveloff 1994, 
Clark und Nakano 1989). Die Entscheidung, eine Kombiplastfolie (hart / weich) als 
Basismaterial im Tiefziehverfahren anzuwenden, beruht auf einer höheren Akzeptanz 
durch den Patienten und einer relativ einfachen Herstellbarkeit. Dies hatte sich in 
Vorversuchen bestätigt. 
Folgende Fragen, die sich nach dem Studium der Literatur stellen, sollen mit der 
Durchführung der Arbeit einer Beantwortung zugeführt werden: 
1) Welche morphologischen Besonderheiten des Gesichtsschädels lassen sich aus dem 
Fernröntgenseitbild ableiten? 
2) Welchen Unterschied weisen die schlafmedizinischen Parameter vor und nach Einfügen 
des Schienensystems auf? 
3) Wie ändert sich das subjektive Trageempfinden des Schienensystems bei dem 
Patientenklientel im Verlauf von 2 Jahren? 
4) Welche Nebenwirkungen treten während des Tragens des Schienensystems auf und wie 
lange halten diese an? 
5) Sind objektiv messbare Nebenwirkungen im Bereich der dentoalveolären Strukturen 
aufgetreten? Wenn ja, welche?  
6) Lassen sich Nebenwirkungen im Bereich der Kiefergelenke/der Kaumuskulatur 
nachweisen?
Auf Grund der Komplexität des Phänomens schlafbezogener Atmungsstörungen war es 
wichtig, eine Verbindung zwischen der medizinischen Diagnostik und der möglichen 
zahnärztlichen Therapie zu schaffen. Die medizinisch-diagnostischen Daten und die 
Kontrolluntersuchungen wurden einerseits stationär im Schlaflabor und andererseits durch 
ein ambulantes Messgerät erhoben. Um das Einfügen des Schienensystems bei den 
einzelnen Patienten zu ermöglichen, wurden diese zahnmedizinisch untersucht. Die 
subjektiven Nebenwirkungen des Tragens der Schiene sowie die Mitarbeit durch den 
Patienten wurden an Hand von Fragebögen erfasst. Mögliche dentoalveoläre 
Nebenwirkungen sind mit Hilfe eines 3D-Reflexmikroskopes metrisch bestimmt worden. 
42  Literaturübersicht 
2.1  Zur Geschichte der Schlafmedizin und der klinischen 
Schlafforschung
Die moderne Schlafforschung wurde durch die Einführung der Elektroenzephalograhie 
zwischen 1929 und 1934 durch Hans Berger in Jena eingeleitet (Clarenbach 1998). Dieser 
gingen Experimente des Physiologen Nathanael Kleitmann 1938 (Clarenbach 1998), sowie 
Beobachtungen über unterschiedliche Weckschwellen während des Schlafes durch 
Theodor Fechner (1860) und klinische Untersuchungen durch Gèlineau 1880 (Clarenbach 
1998) voraus. Er beschrieb eine Erkrankung mit unwiderstehlichem Einschlafen und rasch 
aufeinander folgenden Schlafepisoden kurzer Dauer, die er als Narkolepsie bezeichnete. 
Mit dem Beginn der klinischen Schlafforschung Anfang des 20. Jahrhunderts sowie der 
Einführung der Schlafstadienauswertung durch Rechtschaffen und Kales (1968) wurden 
die ersten Grundlagen für die heutige Diagnostik schlafbezogener Atmungsstörungen 
gelegt. Diese Methode der Schlafstadienauswertung beruht auf der kontinuierlichen 
Registrierung des Elektroenzephalogramms (EEG), der horizontalen Augenbewegungen 
(EOG) und des Oberflächen-Elektromyogramms (EMG) des Musculus submentalis sowie 
der Aufzeichnung der Schlafstadien „Wach“, „Non-Rapid-Eye-Movement“ (Non-REM) 
und „Rapid-Eye-Movement“ (REM). Die Beschreibung des Pickwick-Syndroms 
(entlehnter Begriff für einen adipösen, schnarchenden, stets müden jungen Mann mit 
alveolärer Hypoventilation aus einem Roman von Charles Dickens „The Pickwick Papers“, 
1836) durch Osler (1918) und deren Einführung in die allgemeine internistische 
Differentialdiagnostik durch Burwell et al. (1956) waren für Jung und Kohlo (1965) und 
Gastaut et al. (1965) Grundlagen, um den Zusammenhang zwischen intermittierenden 
nächtlichen Apnoephasen als Ausdruck einer gestörten nächtlichen Atmung und der 
Entstehung des Pickwick-Syndroms zu erkennen. Coccagne et al. (1972) beschrieben die 
Auswirkungen nächtlicher Apnoephasen mit Hypoxämien auf den Blutdruck im 
pulmonalen arteriellen System. Dies wiederum führte für Guilleminault et al. (1976) zu 
dem Schluss, dass ein Zusammenhang zwischen kardiovaskulären und kardiopulmonalen 
Störungen sowie einer erhöhten Morbidität und Mortalität besteht. Seit dieser Erkenntnis 
rücken schlafbezogene Atmungsstörungen in den Mittelpunkt der klinischen 
Schlafforschung. Mit dem klinischen Einsatz der nasalen Überdruckbeatmung nCPAP 
5durch Sullivan et al. (1981) wurde der Therapiestandard der obstruktiven Schlafapnoe als 
klinisch bedeutendste Form schlafbezogener Atmungsstörungen erstmals konkret definiert.
Mittlerweile hat sich die Schlafmedizin als ein interdisziplinäres Spezialgebiet in der 
Medizin etabliert. Voraussetzung dafür war das Entstehen von spezifischen 
schlafmedizinischen Klassifikationen, die beginnend in den siebziger Jahren in den USA, 
später auch in Europa aufgestellt und seitdem vielfach überarbeitet wurden. Das 
Klassifikationssystem, welches heute weltweit verwendet wird, ist die ICSD (Wiegand 
1997). Dabei handelt es sich um ein multiaxiales System, mit dem Schweregrade, der Grad 
der diagnostischen Sicherheit, die zur Ermittlung der Diagnose angewendeten Verfahren, 
die nicht-schlafbezogenen Begleiterkrankungen und andere relevante Informationen zur 
Diagnose verschlüsselt werden können. Die genaueren Untersuchungsmöglichkeiten und 
die daraus folgenden differenzierten Beschreibungen einzelner mit dem Schlaf in 
Verbindung stehender Krankheitsbilder, die sich aus dem weiterentwickelten 
Klassifikationssystem der Schlafstörungen ableiten lassen, ermöglichen heute ein breiteres 
Spektrum der Therapieansätze (Rasche et al. 1999, Konietzko et al. 1998). Im Jahr 2005 
wurde eine aktualisierte Version (ICSD-2) von der American Academy of Sleep Medicine 
herausgegeben. In der ISCD-2 sind sekundäre Schlafstörungen, d.h. Schlafstörungen, die 
durch psychiatrische, neurologische oder andere Grunderkrankungen bedingt sind, als 
eigenständige Kategorie nicht berücksichtigt.
2.2   Hauptgruppen und Untergruppen (Achse 1) der Klassifikation  
  der Schlafstörungen nach ICSD-2  
Die Tabelle 1 zeigt die acht Hauptgruppen und deren erste Untergruppen (Achse 1) der 
Einteilungen der Schlafstörungen nach ICSD-2: 
Hauptgruppe Untergruppen 




Insomnie im Rahmen einer psychischen Störung 
Insomnie im Rahmen inadäquater Schlafhygiene 
6Verhaltensabhängige Schlafstörung in der Kindheit 
Insomnie im Rahmen von Medikamenten- oder 
Substanzmittelmissbrauch 
Insomnie im Rahmen einer organischen Erkrankung 
Insomnie unabhängig von Substanzmittelgebrauch 
oder anderen physiologischen Bedingungen, 
nicht spezifiziert (nichtorganische Insomnie) 
Physiologische (organische) Insomnie, nicht 
spezifiziert 
Schlafbezogene Atmungsstörungen Zentrale Schlafapnoe-Syndrome 
Obstruktive Schlafapnoe-Syndrome
Schlafbezogene Hypoventilations- und 
Hypoxämiesyndrome
Hypersomnien zentralen Ursprungs Narkolepsie mit Kataplexien 
Narkolepsie ohne Kataplexien 
Narkolepsie im Rahmen einer organischen 
Erkrankung 
Periodische Hypersomnien
Idiopathische Hypersomnie mit verlängerter 
Schlafzeit 
Idiopathische Hypersomnie ohne verlängerte 
Schlafzeit 
Verhaltensabhängiges Schlafmangelsyndrom 
Hypersomnie im Rahmen einer organischen 
Erkrankung 
Hypersomnie im Rahmen eines Medikamenten- oder 
Substanzmittelmissbrauchs 
nichtorganische Hypersomnie 
Zirkadiane Rhythmusstörungen Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ 
verzögerte Schlafphase 
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ 
vorverlagerte Schlafphase 
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ 
unregelmäßige Schlafphase 
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ 
freilaufender Rhythmus 
7 Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ Jet 
Lag
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung vom Typ 
Schichtarbeit
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung im Rahmen 
einer organischen Erkrankung 
Zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung im Rahmen 
eines Medikamenten oder Substanzmittelgebrauchs 
Andere zirkadiane Rhythmus-Schlafstörung 




Periodische Bewegungsstörung der Gliedmaßen 
Schlafbezogener Bruxismus 
Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstörung 







andere Schlafstörungen Andere physiologische (organische) Schlafstörungen
Andere Schlafstörungen, nicht im Rahmen eines 
Substanzmittelmissbrauchs oder einer bekannten 
physiologischen Erkrankung
Umweltbedingte Schlafstörung
Für fast alle schlafmedizinischen Klassifikationssysteme - ICSD-2 eingeschlossen - ist die 
Unterscheidung zwischen Insomnie und Hypersomnie wichtig, da beide Begriffe sich in 
den Definitionskriterien vieler Schlafstörungen wiederfinden (Peter et al. 2007):
Insomnie: Den Schlaf erlebt der Mensch als ungenügend, oder er fühlt sich nach der 
üblichen Schlafzeit nicht erholt. Die soziale oder berufliche Leistungsfähigkeit kann in 
unterschiedlichem Maße beeinträchtigt sein. Begleitsymptome sind - je nach Schweregrad 
- Angst, Erschöpfung, Müdigkeit, Ruhelosigkeit und Reizbarkeit (Peter et al. 2007).
 Tab. 1: Einteilungen der Schlafstörungen nach ICSD-2 
8Hypersomnie (Schläfrigkeit): Tagsüber tritt eine exzessive Müdigkeit oder ein 
episodisches Einschlafen auf. In leichten Fällen ist dies nur in monotonen Situationen 
nachweisbar. In schweren Fällen kommt es auch in Situationen, die eine erhöhte 
Aufmerksamkeit erfordern zum unwillkürlichen Einschlafen. Die soziale und berufliche 
Leistungsfähigkeit können je nach Schweregrad in unterschiedlichem Maße beeinträchtigt 
sein (Peter et al. 2007). 
Dyssomnien: Dies sind Schlafstörungen, die sich in Insomnie, Hypersomnie oder durch 
Merkmale beider manifestieren. Gemeinsames Merkmal ist also eine Beeinflussung der 
Quantität und/oder der Qualität des Schlafes (Peter et al. 2007).  
2.3 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) 
2.3.1 Einordnung der OSAS in das ICSD-2-Klassifikationssystem
Das OSAS ist eine der über 80 Einzeldiagnosen, die anhand der ICSD-2 gestellt werden 
können und ist sowohl pathophysiologisch, klinisch als auch psychosozial eine der 
bedeutendsten  Erkrankungen (Sanders und Redline 1999, DGSM 1997, Cassel 1993). Es 
ist eine von drei Untergruppen der schlafbezogenen Atmungsstörungen. Die beiden 
anderen Untergruppen sind die zentralen Schlafapnoe-Syndrome und die schlafbezogenen 
Hypoventilations- und Hypoxämie-Syndrome. In der Bundesrepublik Deutschland wird die 
Zahl der Menschen, die an einer behandlungsbedürftigen OSAS leiden, auf 2% (Frauen) 
bis 4% (Männer) geschätzt (Konietzko et al. 1998, Dorow und Kolenda 1997). Das OSAS 
in der Kindheit wird anders bewertet als bei den Erwachsenen und ist als eigene 
Untergruppe in der ICSD-2 aufgeführt. Der Entstehung des OSAS liegen neben 
pathophysiologischen Mechanismen auch anatomische Ursachen wie eine mandibuläre 
Retrognathie und hypertrophe Rachentonsillen zu Grunde (Mostafiz et al. 2011, Lehner 
2001, DeRowe et al. 2000, Marklund et al. 1998, Hierl et al. 1996, Hochbahn et al. 1993, 
Katsantonis et al. 1993). 
92.3.2  Bezeichnung und Definition respiratorischer Ereignisse 
Das Aufkommen einer Atmungsstörung im Schlaf ist das gemeinsame Charakteristikum 
verschiedenartiger Schlafstörungen, die als SBAS (schlafbezogene Atmungsstörungen) 
zusammengefasst werden (Rasche et al. 1999, DGSM 1997, Wiegand 1997) und zur 
Hauptgruppe des ICSD-2-Systems gehören. Die nachfolgenden Bezeichnungen und 
Definitionen respiratorischer Ereignisse bilden die Basis eines über die ICSD-2 gültigen 
Verständnisses der Formen schlafbezogener Atmungsstörungen. Nach dieser werden die 
SBAS in Störungen mit und ohne Obstruktion der oberen Atemwege eingeteilt (DGP 1997, 
Rasche et al. 1994, Peter und Faust 1991, Schmidt-Nowarra und Jennum 1990, 
Guilleminault et al. 1982). Bei den schlafbezogenen Atmungsstörungen mit Obstruktion 
der oberen Atemwege werden folgende drei Arten unterschieden: 
1) obstruktives Schnarchen: partielle Verlegung der oberen Atemwege, Möglichkeit des 
Auftretens von Hypoventilationen, vermehrter Zwerchfellatmung oder wechselnder 
Atmungsamplitude ohne Störung des Gasaustausches 
2) obstruktive Apnoe: Sistieren der Atmung auf Grund der Obstruktion auf Höhe des 
Naso-, Meso- oder Epipharynx, bei fortbestehendem Atemantrieb 
3) Upper Airway Resistance Syndrome (UARS): Auftreten von Schnarchgeräuschen und 
Tagesschläfrigkeit ohne messbare Sauerstoffentsättigungen oder Atempausen während des 
Schlafes (Konietzko und Teschler 1998, Guilleminault et al. 1993) 
Im Folgenden soll kurz auf die für diese Arbeit wichtigen respiratorischen Ereignisse und 
schlafmedizinischen Parameter sowie deren Bezeichnung und Definition eingegangen 
werden:
1) Apnoe: Sistieren des Atemstromflusses an Mund und Nase von mehr als 10 Sekunden 
Dauer
Es werden drei Formen der Apnoe unterschieden:  
x zentrale Apnoe: Sistieren auf Grund fehlenden Atemantriebs  
x obstruktive Apnoe: s.o. 
x gemischte Apnoe: Auftreten von zentralen und obstruktiven Apnoen 
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2) Hypopnoe: Verminderung des Atemstromflusses an Mund und Nase von mehr als 50 % 
des Ausgangswertes mit oder ohne Sauerstoffentsättigung 
3) Schnarchen: Inspirationsgeräusch während des Schlafes, welches durch Vibration des 
weichen Gaumens und des Oropharynx erzeugt wird
2.3.3 Pathophysiologie des OSAS 
2.3.3.1  Pathophysiologie aus internistischer Sicht 
Das OSAS ist eine Schlafatemstörung, die durch Phasen des Schlafes gekennzeichnet ist, 
in denen die Atemwege auf Höhe des Naso-, Meso- und Hypopharynx  teilweise oder 
komplett kollabieren. Ein schlafinduzierter Tonusverlust der Pharynxmuskulatur auf Grund 
physiologischer und pathophysiologischer Ursachen und der damit verbundene erhöhte 
Atemwegswiderstand sind Ursachen für diesen Kollaps. Nach Untersuchungen von Strollo 
und Rogers (1996) sind die im obigen Abschnitt beschriebenen respiratorischen Ereignisse 
oft mit vermehrten intrathorakalen Druckschwankungen verbunden, die mit Hilfe einer 
Oesophagusdrucksonde dargestellt werden können. Gleichzeitig existieren nach Dempsey 
et al. (1996), Morgan (1996), Waravdekar et al. (1996), Guilleminault et al. (1978) neben 
den respiratorischen Ereignissen (vermehrte Atemarbeit) eine arterielle Hypoxämie, eine 
sympathische Aktivierung, ein Blutdruckanstieg sowie insbesondere eine Zunahme 
elektroenzephalographisch erkennbarer Weckreaktionen („Arousals“). Allerdings sind 
diese respiratorischen Ereignisse bei Schlafapnoikern nicht im Wachzustand nachweisbar 
(Konietzko et al. 1998). Nach Strollo und Rogers (1996) und Guilleminault et al. (1976) 
kommt es im Verlauf der Erkrankung und damit der Manifestation des OSAS jedoch zu 
einer gesteigerten Tagesmüdigkeit und Einschlafneigung. Das OSAS ist in ihrer 
Ausprägung unterteilbar, d. h. es existieren milde Formen (obstruktives Schnarchen), 
mittelschwere (obstruktives Schlafhypopnoe- bzw. Schlafapnoe-Syndrom) bis hin zur 
Manifestation der schwersten Form, dem Adipositas-Hypoventilations-Syndrom
(Guilleminault et al. 1976, 1993). Je stärker sich die Erkrankung manifestiert, desto 
deutlicher zeigen sich diagnostische Hinweise auf eine pulmonale und/oder systematische 
Hypertonie, Herzrhythmusstörungen bis hin zur Herzinsuffizienz (Schum 2012, Stein 
2012, Galetke et al. 2009, Partinen et al. 1988, Young et al. 1993, Lavie et al. 1995).  
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2.3.3.2 Pathophysiologie aus oralmedizinischer Sicht 
Der Nasen- und Rachenraum ist aus knöchernen, knorpeligen, muskulären sowie 
bindegewebigen Strukturen aufgebaut. Diese Gewebearten ermöglichen viele Funktionen. 
Allerdings muss nur die Atmung als lebenserhaltende Funktion in der Nacht durch den 
Körper kontinuierlich aufrechterhalten werden (Hudgel 1992). Nach Untersuchungen von 
Hudgel et al. (1984), Hudgel und Hendricks (1988), Issa und Sullivan (1984) und Suratt et 
al. (1984) verengt sich der Querschnitt des Pharynx während des Schlafes vom Übergang 
der Wachphase bis zur Non-REM-Phase zwei- bis dreimal. Diese Segmente der Verengung 
konnten im Wachzustand nicht gefunden werden. Daraus folgend schlossen einige Studien, 
dass es keinen direkten Zusammenhang zwischen diagnostizierten Verengungen des 
Pharynx im Wachzustand im Vergleich zum Schlaf bei OSAS-Patienten gibt (Rivlin et al. 
1984, Suratt et al. 1983). Andere Studien hingegen zeigen diesen Zusammenhang 
(Haponoik et al. 1983, Suratt et al. 1985). Zum einfacheren Verständnis, aber auch zur 
Darstellung der Komplexität, sollte nach Hudgel (1992) die Beurteilung der Physiologie 
sowie der Pathophysiologie des Pharynx im Hinblick auf das OSAS in drei Kategorien 
erfolgen: (1) Muskelfunktion des Nasen- und Rachenraumes, (2) Atemantrieb und (3) 
Reflexgebiete des Nasen-Rachen-Raumes.  
Die Muskulatur des Pharynx ist während des Wachzustandes in einem permanenten 
Zustand der Kontraktion. Während der Phase der Inspiration erhöht sich diese Spannung 
nur leicht. In der Phase des Schlafes erfährt diese Muskulatur einen starken 
Spannungsverlust (Orem und Lydic 1978, Sauerland und Harper 1976). Das könnte ein 
natürlicher Grund für die Kollapsneigung der Pharynxmuskulatur im Schlaf sein. 
Anderseits ist nach Hudgel (1992) eher die Balance zwischen den kollabierenden Kräften 
des Pharynxmuskels und der Kontraktionskraft der dilatierenden Muskulatur des Pharynx 
sowie der Thoraxmuskulatur von Bedeutung. Die Balance dieser Kräfte beruht allerdings 
auf einem Gegensatz zwischen Pharynx- und Thoraxmuskulatur: Die 
„Inspirationsmuskulatur“ des Pharynx bedingt ein Offenhalten des Lumens, hingegen 
erzeugt die Thoraxmuskulatur einen Unterdruck während der Inspiration, der dem Kollaps 
des Pharynxlumens förderlich ist. Nach Untersuchungen von John et al. (1981), Strohl et 
al. (1980) und Ogawa et al. (1960) kontrahiert die Pharynxmuskulatur bei der Inspiration 
zeitlich ein wenig früher als das Zwerchfell. Diese Ausgewogenheit in der Wachphase 
wird auf Grund des Tonusverlustes der Pharynxmuskulatur während des Schlafes instabil 
(Orem und Lydic 1978). Remmers et al. (1978) sehen darin einen der Hauptgründe in der 
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Pathophysiologie des OSAS. Ein weiteres Modell zur Erklärung der Pathophysiologie 
bietet der Starling-Mechanismus. Dabei wird isoliert ein Kollapssegment betrachtet. 
Hierbei existiert ein Verhältnis zwischen dem Widerstand der Inspirationsluft und dem 
Unterdruck innerhalb des Kollapssegmentes (Schwartz et al. 1989, Smith et al. 1988). 
Steigt der Widerstand der Inspirationsluft z. B. durch verengte Conchae nasales bzw. der 
Verringerung des Pharynxquerschnittes auf Grund der Zunahme des Fettanteils in der 
Mucosa, eines Ödems oder einfach aus der anatomischen Variation eines „normalen“ 
Pharynxlumens, erhöht sich der Unterdruck und damit die Kollapsneigung. 
2.4 Diagnostik obstruktiver Schlafatemstörungen 
2.4.1 Epidemiologie schlafbezogener  Atmungsstörungen (SBAS) 
Das besondere Interesse an Prävalenz, Risiken und Prognose schlafbezogener 
Atmungsstörungen stieg in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts auf Grund erster 
systematischer Untersuchungen und der Entwicklung geeigneter diagnostischer und 
therapeutischer Strategien stark an (Brandenburg 1993). Da SBAS in zwei verschiedene 
Muster und diese wiederum in verschiedene Untergruppen eingeteilt werden können, 
musste und muss bei der Beurteilung epidemiologischer Daten sorgfältig unterschieden 
werden, ob SBAS als Muster oder deren klinische Bilder Gegenstand der Untersuchung 
waren bzw. sind. Gleichzeitig ist die Anzahl der beteiligten Patienten bzw. Probanden 
ausschlaggebend für die Interpretation der gewonnenen Daten, da nur ein Teil der 
Betroffenen auch ein entsprechendes klinisches Bild bietet und SBAS auch bei Gesunden 
auftreten können (Brandenburg 1993, Berry et al. 1984, Block et al. 1979). Studien über 
die Prävalenz des Schnarchens (Cirignott et al. 1989, Gislason et al. 1987, Koskenvuo et 
al. 1987, Mondini 1983) unterschieden sich in ihrem methodischen Vorgehen stark und 
beruhen auf eigen- oder fremdanamnestischen Angaben. Dies gab Anlass, Grenzwerte zu 
definieren und deren Überschreitung in Übereinstimmung mit dem klinischen Gesamtbild 
als pathologisch zu bezeichnen. Daraus folgend sind verschiedene Grenzwerte festgelegt 
und bei epidemiologischen Studien eingesetzt worden. Dabei wurden mehr als 30 Apnoen 
pro Nacht, ein Apnoeindex (AI) > 5/h oder > 10/h oder ein "Respiratory disturbance index" 
(RDI) > 10/h als Grenzwerte vorgeschlagen. Bedingt durch die Unterschiede in der 
Grenzwertdefinition und Registriermethodik wurde nach Schmidt-Nowarra und Jennum 
(1990) die Häufigkeit gestörter nächtlicher Atmungsmuster mit 6-30 % der erwachsenen 
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Bevölkerung bzw. nach Peter (1992) mit 10 % der Männer im mittleren Lebensalter 
angegeben. Cirignott et al. (1989), Gislason et al. (1988) und Lavie (1983) untersuchten in 
Feldstudien die Prävalenz der SBAS als klinisches Bild. Hierbei basierten die 
Untersuchungen auf einem vergleichbaren methodischen Vorgehen, in dem in einem 
Gesamtkollektiv zunächst anamnestische Angaben erhoben wurden und anschließend 
Probanden mit Verdacht auf pathologische Befunde und Beschwerden 
polysomnographisch untersucht wurden. Diese drei Studien kommen zu ähnlichen 
Ergebnissen, bei denen bei der erwachsenen männlichen Bevölkerung die Prävalenz mit 1 
bis 3 % und in der Altersgruppe zwischen 40 und 60 Jahren übereinstimmend höher 
angegeben wird. Bei Frauen lagen diesbezüglich noch keine Daten des gleichen Umfanges 
vor.
2.4.2 Definition messtechnischer Parameter in der Schlafmedizin 
2.4.2.1     Parameter des ambulanten Screenings 
Auf Grund der hohen Prävalenz nächtlicher Atem- und Kreislaufstörungen in den 
westlichen Industrieländern (Young et al. 1993) wurde in Deutschland ein Stufenkonzept 
entwickelt (Fischer et al. 1994), um die Dringlichkeit weiterer Diagnostik abzuschätzen 
und diese entsprechend zielgerichtet durchzuführen. Die ambulante nächtliche 
Überwachung mittels tragbarer Monitoring-Geräte dient in erster Linie zur Abschätzung 
des Schweregrades der Atemstörung (Konietzko et al. 1998). Gleichzeitig ist sie eine 
Entscheidungshilfe über die Notwendigkeit und Dringlichkeit weiterer 
Therapiemaßnahmen. Die gilt vor allem der nächtlichen Überwachung mit nachfolgender 
Therapieeinleitung im Schlaflabor. 
Das Erfassen ambulanter Messwerte erfolgt in der gewohnten Schlafumgebung des 
Patienten. Die Aufzeichnung dieser Daten sollte mindestens über einen Zeitraum von sechs 
Stunden erfolgen. Der Patient erhält vom Schlafmediziner ein tragbares Gerät, welches 
entweder von ihm selbst oder vom Fachpersonal angelegt wird. Nach Fischer et al. 1994
sollten folgende Messgrößen erfasst werden: 
1) Atemstillstände (Häufigkeit und Dauer) 
2) SaO2-Abfälle (Häufigkeit und Dauer) 
3) Herzfrequenzanalyse 
4) Schnarchanalyse (Häufigkeit und Intensität) 
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2.4.2.2     Parameter des stationären Messverfahrens (Polysomnographie) 
Zu einer vollständigen schlafmedizinischen Diagnostik gehören neben der Aufzeichnung 
der atemmechanischen und kardiorespiratorischen Messgrößen die Darstellung der 
Schlafposition (auch Bewegungen und Geräusche), die Stadieneinteilung des Schlafes in 
REM- und Non-REM-Phasen und die Zuordnung der kardiorespiratorischen Störungen zu 
diesen Stadien (Rasche et al. 1994). Empfehlungen für die Mindestanforderungen an eine 
Polysomnographie wurden in den letzten Jahren in Übereinkunft mit internationalen 
Standards sowohl durch die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie, Sektion Nächtliche 
Atmungs- und Kreislaufstörungen (SNAK) als auch durch die Deutsche Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) veröffentlicht (Rasche et al. 1999). 
Aus den atemmechanischen Messgrößen und akustischen Phänomenen lassen sich die in 
Tabelle 2 aufgeführten Indizes errechnen : 
Apnoe-Index (AI): Anzahl der Apnoen pro Stunde Schlafzeit (1/h) 
Hypopnoe-Index (HI) Anzahl der Hypopnoe pro Stunde Schlafzeit (1/h) 
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde 
Schlafzeit (1/h) 
Schnarchindex (SI): Anzahl der akustischen Ereignisse pro Stunde 
Schlafzeit (1/h) 
Zu den kardiorespiratorischen Messgrößen gehören die Atemgas- und die Blutgasanalyse. 
Die Registrierung der Atemgase kann über Thermistoren, Turbinen-Flow-Sensoren (bei 
nCPAP-Anwendung), Kehlkopfmikrophone und Ultrarotabsorptionschreiber erfolgen 
(Konietzko et al. 1998). Die Blutgasanalyse erfolgt durch das Erfassen des 
Sauerstoffpartialdrucks (transkutane pO2) oder der Sauerstoffsättigung (Pulsoximetrie). 
Mit Hilfe des Elektroenzephalogramms (EEG), des Elektrookulogramms (EOG) und des 
Elektromyogramms (EMG) erfolgt eine differenzierte Schlafstadienanalyse (Rasche et al. 
1999).
Tab. 2: relevante Indizes in der Schlafmedizin 
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2.4.3  Internistischer Befund und internistische Diagnostik 
Bei der überwiegenden Zahl der Schlafapnoepatienten kann die Mehrzahl der 
pathologischen Befunde bereits im Wachzustand erhoben werden. Die Notwendigkeit einer 
Stufendiagnostik (DGSM 1997) ergibt sich daraus, dass sich Patienten mit verschiedenen 
Symptomen in unterschiedlichen Fachdisziplinen vorstellen, da die Symptome nicht primär 
als schlafbezogene Atmungsstörungen imponieren. Die Stufendiagnostik ist in Tabelle 3 
dargestellt. Nach Peter et al. (1992) stellen sich Patienten mit der Problematik der 
Kombination von lautem und unregelmäßigem Schnarchen in der Nacht, Übergewicht, 
Bluthochdruck und zunehmender Tagemüdigkeit häufiger in der Allgemeinarztpraxis vor. 
Um das Risiko der Betroffenen abzuschätzen, müssen weiterführende Untersuchungen wie 
Lungenfunktionsprüfung, Ergometrie, Langzeit-EKG und ein ambulantes Screening 
durchgeführt werden. Dies erfolgt meistens weiterführend von spezialisierten Internisten 
(z.B. Pulmologen oder Kardiologen).  
Stufe 1 Einsatz eines standardisierten Kurzfragebogens, der Fragenkomplexe zu 
Symptomen und Folgen der Schlafapnoe enthält 
Stufe 2 klinische Untersuchung (Anamnese, spezielle Schlaf-Wach-Anamnese, eventuell 
mit Fragebögen, Labortests) 
Stufe 3 - bei Verdachtsfall auf Schlafapnoe ambulante kontinuierliche Registrierung von 
Atmung, Sauerstoffgehalt des Blutes, Herzfrequenz und anderen frei wählbaren 
Parametern  
- bei Fehlen von eindeutig relevanten pathologischen Befunden und einer 
eindeutigen klinischen Symptomatik im Grundsatz Verzicht auf weitere 
diagnostische Schritte zur Abklärung einer SBAS 
- bei eindeutigen pathologischen Befunden Entscheidung, ob akute Gefährdung 
und/oder Langzeitrisiko vorliegt 
- bei akuter Gefährdung stationäre Untersuchung im Schlaflabor 
- bei Langzeitrisiko weitere ambulante Betreuung, Verhaltensberatung und 
Abklärung kraniofazialer Fehlbildungen durch HNO, Zahnärzte und 
Kieferorthopäden und MKG-Chirurgen, gegebenenfalls Therapie und Kontrolle 
des Therapieerfolges 
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Stufe 4 bei weiterhin unklarer Pathogenese und bei Patienten mit negativem 
Registrierbefund des ambulanten Screenings, aber Vorhandensein von 
Symptomen SBAS Ausschlussdiagnostik im Schlaflabor 
2.4.4   HNO-ärztliche und MKG-chirurgische Diagnostik 
Das Ziel dieser speziellen Diagnostik liegt in erster Linie in der qualitativen und 
quantitativen Erfassung funktioneller und permanenter Stenosen im Bereich des Naso-, 
Meso- und Hypopharynx. Dabei kann eine herkömmliche HNO-ärztliche Untersuchung 
durch lupenlaryngoskopische und flexible endoskopische Untersuchung von Nase, 
Mundhöhle, Pharynx und Larynx ergänzt werden (Rasche et al.1999).
Häufig werden bei erwachsenen Patienten mit obstruktiven Schlafatemstörungen 
Septumdeviationen, Septumsubluxationen, Nasenmuschelhyperplasien und allergische 
Rhinitiden diagnostiziert. Zusätzlich ist bei der Inspektion der Mundhöhle und des Pharynx 
eine deutlich verdickte, ödematöse, auffallend lange Uvula zu erkennen. Die hinteren 
Gaumenbögen (Mm. palatoglossus et palatopharyngeus) sind nicht selten vergrößert, 
tiefhängend und berühren oft bei Lautbildung die hintere Tracheawand ("Webbing"). 
Seltener werden hyperplastische Gaumenmandeln und Zungengrundtonsillen beobachtet. 
Mitunter findet sich eine vergrößerte Zunge bei Patienten mit obstruktiven 
Schlafatemstörungen (Pirsig 1994, Pirsig und Schäfer 1990). 
Eine akustische Rhinomanometrie erlaubt eine schnelle und nicht-invasive Messung der 
Nasenquerschnitte. Nach Schäfer (1996) liegt die Indikationsstellung für eine alleinige 
oder flankierende Maßnahme zur nasalen Beatmung im klinischen Befund des Naso-. 
Meso- und Hypopharynx. 
Tab. 3: Stufendiagnostik der DGSM 
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2.4.5   Zahnärztlich-kieferorthopädische Diagnostik 
2.4.5.1 Laterale Kephalometrie und Fernröntgenanalyse 
Ein wichtiges bildgebendes Verfahren bei dem Verdacht auf eine obstruktive 
Schlafatemstörung ist die laterale Kephalometrie (Pirsig und Schäfer 1990).  
Diese Fernröntgentechnik wurde durch Broadbent und Hofrath 1931 in die 
Kieferorthopädie eingeführt (Harzer 1999). Durch das Anwenden eines großen Film-
Fokus-Abstandes ist es gelungen, nahezu verzeichnungsfreie Aufnahmen anzufertigen, die 
eine Vermessung der Schädel- und Gebissstrukturen ermöglichen. Die Fernröntgenanalyse 
hat sich in der kieferorthopädischen Therapie als essentielle Diagnosehilfe entwickelt und 
trägt deutlich zu einer höheren Entscheidungssicherheit der Behandlungsschritte und der 
Stabilität des Therapieresultates bei (Harzer 1999). 
Mit der Erkenntnis, dass bestimmte morphologische Merkmale des Gesichtsschädels 
gehäuft bei Patienten mit obstruktiven Schlafatemstörungen vorkommen (de Souza et al. 
2012, Johal et al. 2007, Lehner 2001, deBerry-Borowiecki et al. 1988 und Guilleminault et 
al. 1984) und dass es einen Zusammenhang zwischen obstruktiven Apnoen und 
mandibulärer Retrognathie bzw. Hypoplasie gibt (Coccagna et al. 1976), hat sich die 
laterale Kephalometrie bei einer bestimmten Patientengruppe in der Schlafmedizin 
etabliert. Die Aufgaben dieser Kephalometrie liegen zum einen in der Analyse des 
Schädelaufbaus, bei der speziell die Parameter der sagittalen und vertikalen Einlagerung 
des Ober- und Unterkiefers in Bezug zur Schädelbasis von Bedeutung sind, zum anderen in 
der Darstellung bestimmter Weichteilparameter. Das sind vor allem Messwerte zum 
Posterior Airway Space (PAS), zum Velum, und zur Zunge. Der PAS bildet sich als 
eigentlich dreidimensionaler Raum zweidimensional im Fernröntgenbild ab und wird 
meistens begrenzt durch die Oberkiefergrundebene (Nasallinie), Okklusionsebene und die 
Unterkiefergrundebene (Mandibularlinie). 
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2.4.5.2 Zahnärztliche Funktionsdiagnostik 
Gleichwertig zur Auswertung des bildgebenden Verfahrens der lateralen Kephalometrie ist 
die Erhebung des oralen Funktionsstatus für die Entscheidungsfindung spezieller 
Therapiemethoden (insbesondere für unterkiefervorverlagernde Schienensysteme) in der 
Schlafmedizin notwendig. Um keine dauerhaften Nebenwirkungen zu erzielen, sollten 
Patienten vor allem beschwerdefrei im Sinne einer kraniomandibulären Dysfunktion sein 
(Hümpfner-Hierl et al. 1998). Der Schwerpunkt liegt hierbei in der klinischen 
Untersuchung. Nach Fuhr und Reiber (1995) beinhaltet diese die allgemeine Inspektion des 
Kopf-Hals-Bereiches, die Überprüfung der Beweglichkeit des Unterkiefers, die 
Untersuchung der Kiefergelenke, die Palpation der Kau- und Halsmuskulatur, die 
Untersuchung der Beweglichkeit der Halswirbelsäule und die intraorale Untersuchung. Für 
die therapeutische Konsequenz in der Schlafmedizin sind vor allem die Untersuchung der 
Kiefergelenke, der muskulären Strukturen des Kopf,- Halsbereiches und die intraorale 
Untersuchung von Bedeutung, da alle intraoralen Protrusionsgeräte eine anterior kaudale 
Lageveränderung des Kondylus bedingen und sich vollständig oder partiell an den Zähnen 
verankern (Merrill 2012, Lowe et al. 2000, Schoem 2000, Marklund et al. 1998, Schmidt-
Nowarra et al. 1995).
2.5   Nichtinvasive Therapieformen schlafbezogener Atmungsstörungen 
2.5.1   Allgemeine Maßnahmen 
Sind Patienten, die an einem primären Schnarchen bzw. Formen der OSA leiden, 
übergewichtig (Bodymaßindex [BMI] > 26) und lassen sich keine weiteren Ursachen (z. B. 
Mittelgesichtsveränderungen) feststellen, sollte primär eine Gewichtsreduktion erfolgen. 
Der Bodymaßindex ist eine Maßzahl zur Bewertung des Körpergewichts eines Menschen 
in Relation zu seiner Körpergröße. Der BMI gilt als Richtwert und wird im 
Zusammenhang mit internistischen Parametern diagnostisch bewertet. 
Als weitere allgemeine Maßnahmen der nichtinvasiven Therapien gelten ein regelmäßiger 
und ausreichender Schlaf ("Schlafhygiene"), ebenso wie der Abbau eines übermäßigen 
Alkohol-, Nikotin- und Koffeinkonsums (Schäfer 1996). Nach Untersuchungen von Suratt 
et al. (1987) an ihren Patienten verminderte sich der pharyngeale Widerstand nach 
Gewichtsreduktion. Weiterführend zeigen Shelton et al. (1993), dass wichtiger als das 
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Körpergewicht selbst dessen Verteilung erscheint, indem die statistisch signifikante 
Korrelation zwischen AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index) und Fettablagerungen bedeutend 
höher ist, als zwischen Bodymaßindex und pharyngealen Fettablagerungen.
In Untersuchungen von Cartwright (1984) ließ sich polysomnographisch eine 
Abhängigkeit der Apnoen zur Schlaflage feststellen und nachweisen, dass die 
respiratorischen Ereignisse in Seitenlage signifikant geringer ausgeprägt waren. 
2.5.2  Medikamentöse Therapien 
Nach Konietzko et al. (1998) muss bei dem Einsatz von Medikamenten in der Therapie der 
Schlafapnoe grundsätzlich zwischen obstruktiven und zentralen Formen unterschieden 
werden. Die günstige Wirkung einzelner Medikamente bei zentralen Formen ist 
wissenschaftlich gut begründet, hingegen besitzt die Anwendung bei obstruktiven Formen 
keinen gesicherten Stellenwert. Allerdings wird z.B. der Adenosin- und 
Phosphodiesteraseinhibitor Theophyllin bei leichten Formen der SBAS von 
Fachgesellschaften zur Verringerung der Anzahl und Dauer der Apnoephasen und der 
Besserung der Symptomatik empfohlen (Fischer et al. 1994). Theophyllin bewirkt eine 
Reduzierung der periodischen Atmung (Swaminathan et al. 1992) und soll die 
Kontraktilität der Atemmuskulatur erhöhen und der Erschöpfung des Zwerchfells 
entgegenwirken (Espinoza et al. 1987). Ein weiteres eingesetztes Medikament ist das 
Protriptylin. Dieses trizyklische Antidepressivum führt zur Unterdrückung der 
Motoneuroneninhibition und damit des REM-Schlafes (Schäfer 1996). Auf Grund der 
unerwünschten anticholinergen Wirkungen wie Mundtrockenheit, Obstipation, 
Verwirrtheitszustände, Urinretention und Herzrhythmusstörungen, die in bis zu 50% der 
Fälle auftreten können, ist die Anwendung stark limitiert (Konietzko et al. 1998). Weitere 
Medikamente, die bei der Behandlung der SBAS eingesetzt wurden, sind unter anderem 
Metroxyprogesteron (Skatrud et al. 1978), Serotonin bzw. dessen Vorstufe L-Tryptophan 
(Schmidt 1983), das Strychnin (Remmers et al. 1980), Clonidin (Issa 1992), Ȗ-
Hydroxybutyrat (Sériès et al. 1992), Acetylsalicylsäure (Pillar et al. 1992), Nikotin (Gothe 
et al. 1985) und Acetazolamid (White et al. 1982). Diese Substanzen zeigten entweder 
keine ausreichende Wirkung oder die Nebenwirkungen erwiesen sich als zu stark (Schäfer 
1996).
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2.5.3  Nächtliche Sauerstofftherapie 
Obwohl die nächtliche Sauerstofftherapie den Grad einer apnoebedingten Hypoxämie 
verbessert, hat Sauerstoff keine direkte Wirkung auf den Schweregrad der Obstruktion in 
den oberen Atemwegen (Konietzko et al. 1998). Nach Martin et al. (1982) bewirkte bei 
Patienten mit diagnostizierter OSAS nachts über eine Nasensonde zugeführter Sauerstoff 
eine Reduktion der Apnoezahl, die Apnoedauer nahm jedoch zu. Auch Smith et al. (1984) 
stellten fest, dass sich die Sauerstoffsättigung und der Apnoe-Index im NonREM-Schlaf 
zwar verbessern lässt, im REM-Schlaf allerdings nicht. Daraus folgend ist nach Konietzko 
et al. (1998) die Sauerstoffgabe zur alleinigen Behandlung des OSAS ungeeignet. 
2.5.4 Stimulation der submentalen Muskulatur 
Da der Tonusverlust der pharyngealen Muskulatur eine Schlüsselrolle in der 
Pathophysiologie der obstruktiven Schlafapnoe spielt, lag es nahe, bei den betroffenen 
Patienten durch phasische oder tonische elektrische Stimulation der beteiligten Muskeln 
den Schweregrad der pharyngealen Obstruktion zu verringern (Schäfer 1996). Miki et al. 
(1989) untersuchten die Wirksamkeit der transkutanen Muskelstimulation zur Behandlung 
der obstruktiven Schlafapnoe sowohl im Tierversuch als auch an Patienten und 
beschrieben ihre Ergebnisse als erfolgversprechend. Demgegenüber stellten Edmonds et al. 
(1992) ihre Ergebnisse als weniger günstig dar und konnten die Erfolge von Miki et al. 
(1989) nicht nachweisen. In ihren Untersuchungen wurde keine Vergrößerung des 
Pharynxquerschnittes unter CT-Kontrolle festgestellt. Gleichzeitig zeigte sich ein nicht 
signifikanter Trend der negativen Beeinflussung der Schlafarchitektur (Vergrößerung des 
Anteils des Leichtschlafstadiums NonREM 1 und eine Verringerung des REM-Anteils). 
Hillarp et al. (1991) trugen in ihren Untersuchungen dazu bei, die Wirkungsmechanismen 
transkutaner Reizung zu beschreiben. Dabei beobachteten sie, dass diese sich als 
komplexer Aktivierungsvorgang darstellen, in dem das Hyoid, die Musculi genioglossus, 
stylohyoideus, geniohyoideus, mylohyoideus und wahrscheinlich auch styloglossus und 
palatoglossus beteiligt waren. 
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2.5.5 Die nasale Überdruckbeatmung (nCPAP-Therapie) 
Die Einführung der nasalen Überdruckbeatmung erfolgte durch Sullivan et al. (1981). Als 
Wirkungsprinzip wurde zu diesem Zeitpunkt die pneumatische Schienung des Muskel- und 
Bindegewebeschlauches des Naso-, Meso- und Hypopharynx beschrieben. Seitdem wurden 
Untersuchungen endoskopisch durch Popper et al. (1986), computertomographisch, 
kernspintomographisch und elektromyographisch durch Strohl und Redline (1986) 
durchgeführt, die dieses Wirkungsprinzip bestätigten. Strohl und Redline (1986) wiesen 
auch nach, dass unter nCPAP-Beatmung sowohl die elektromyographische Aktivität des 
Musculus genioglossus als auch der Alae nasi nicht mehr vorhanden ist und somit ein rein 
passiver Schienungseffekt vorliegt. Kuna et al. (1988) und Akashiba et al. (1991) wiesen 
mit Hilfe computertomographischer Untersuchungen im Wachzustand nach, dass unter 
nCPAP-Beatmung eine signifikante Vergrößerung des Pharynxquerschnittes erfolgt. Die 
Untersuchungen von Henke et al. (1991) konnten zeigen, dass sich unter nCPAP-
Anwendung der Lungenwiderstand verringert, das Atemzugvolumen und die 
Expirationsventilation ansteigen und dabei die elektromyographische Aktivität des 
Zwerchfells und der Musculi scaleni abnimmt.  
Die heute verfügbaren modernen nCPAP-Systeme bestehen aus einem tragbaren Gerät, das 
ein Gebläse beinhaltet, um einen permanenten Luftstrom zu erzeugen, der den einmal 
eingestellten Druck durch Änderung der Motordrehzahl weitgehend konstant hält 
(Konietzko et al. 1998). Über eine Silikonnasenmaske, die mit elastischen Bändern am 
Kopf fixiert wird, kann Luft über ein Schlauchsystem durch die Nase in den Pharynx 
eingeleitet werden. Auf Grund der Vielzahl der mittlerweile industriell hergestellten 
Maskentypen ist eine individuell angefertigte Maske nur noch in Ausnahmefällen (z.B. bei 
anatomischer Varietät des Gesichtsschädels) notwendig. Neben der kontinuierlichen 
positiven Druckbeatmung ist auch die EPAP („expiratory positive airway pressure“) -
Beatmung von Mahadevia et al. (1983) beschrieben worden, die auf Untersuchungen von 
Sanders und Moore (1983) gründet. Sie beobachteten den in- sowie expiratorischen 
Anstieg des Atemwegswiderstandes zwei Atemzüge vor einer Apnoe. Die Vereinigung der 
nCPAP- und EPAP-Prinzipien ermöglichte die Entwicklung der BIPAP- („bilevel positive 
airway pressure“) Geräte (Schäfer 1996). Bei dieser Behandlungsform ist es möglich, den 
expiratorischen und inspiratorischen Atmungsdruck getrennt zu regulieren, wobei die 
Funktion dieser Geräte durch die Spontanatmung des Patienten ausgelöst wird (Rasche et 
al. 1994). Nach Baum et al. (1989) ist die Indikation zum Einsatz von BIPAP-Geräten bei 
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Patienten gegeben, die auf Grund des hohen Atmungstherapiedrucks die Ausatmung gegen 
den Beatmungsdruck als unangenehm empfinden, aber auch bei solchen mit 
Herzinsuffizienz, wobei der mittlere Beatmungsdruck im Vergleich zur nCPAP-Therapie 
reduziert werden kann. Nach entsprechender Diagnosestellung erfolgt die individuelle 
Therapieeinstellung und Druckermittlung einer Atmungs- und Beatmungstherapie im 
Schlaflabor unter kontinuierlicher Überwachung und polysomnographischer Kontrolle 
einschließlich der Registrierung der Atmung, wobei mindestens ein kardialer Parameter 
(z.B. EKG) und das Schlaf-EEG aufgezeichnet werden sollte (ASDAR 1997). Rasche et al. 
(1994) fordern, dass die Druckeinstellung so ausgeführt werden sollte, dass nicht nur 
Apnoen und Hypopnoen mit gleichzeitigen Sauerstoffdesaturationen sondern auch 
Zustände mit erhöhtem Atemwegswiderstand und gleichzeitigen zentralnervösen 
Weckreaktionen während der gesamten Nacht schlafstadien- und 
schlafpositionsunabhängig beseitigt werden müssen. Issa und Sullivan (1986) definieren 
das Ziel der apparativen Therapie darin, die im Schlaf gestörte Atmung zu normalisieren, 
den Atemantrieb zu entlasten, wobei sich unter der Therapie die Schlafarchitektur 
normalisieren, die Tagesmüdigkeit abnehmen und die Tagessleistungsfähigkeit zunehmen 
sollte. Trotzdem ist diese Therapieform symptomatisch und nicht kausal und muss aus 
diesem Grund jede Nacht und lebenslang durchgeführt werden (Duchna et al. 1999). 
Deshalb kann eine längere Anwendung einer nCPAP-Masken-Therapie zu 
Nebenwirkungen und einer reduzierten Compliance führen. Rasche et al. (1994) erwähnen, 
dass Nebenwirkungen unter Atmungs- und Beatmungstherapien relativ häufig auftreten, 
nur lokal vorkommen und selten zum Abbruch einer Therapie führen. Neben den lokal-
regionalen Nebenwirkungen liegen die Ursachen einer reduzierten nCPAP-Compliance für 
Schönhofer (1999) zusätzlich in der notwendigen Langzeitanwendung und einem 
unzureichenden Therapieeffekt. Nach seiner Sicht existiert keine allgemeingültige 
Definition eines Normalwertes bzw. der Objektivierung einer nCPAP-Compliance. 
Andererseits geben Krieger et al. (1996), Kribbs et al. (1993) und Rolfe et al. (1991) an, 
dass die Langzeitakzeptanz einer Atmungs- und Beatmungstherapie je nach 
Indikationsstellung, Nachbeobachtungszeit und Intensität der Nachbetreuung nach einem 
Jahr im Durchschnitt bei 80%, zum Teil aber bei bis zu über 90% nach drei Jahren liegt. 
Der Erfolg einer nCPAP-Therapie lässt sich nach Schönhofer (1999) in einem sogenannten 
"Depoteffekt" auf Spontanatmung im Schlaf nachweisen. Dabei wurde in einer Studie von 
Hers et al. (1997) der Effekt einer in der ersten Nachthälfte applizierten nCPAP-Therapie 
auf die Schlafqualität und Spontanatmung nach nCPAP-Absetzen in der zweiten 
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Nachthälfte untersucht. Die wichtigen schlafmedizinischen Parameter lagen zwischen den 
Werten vor Intervention und denen mit nCPAP-Anwendung. Zu ähnlichen Ergebnissen 
führte eine Untersuchung von Boudewyns et al. (1996), wobei nCPAP-Therapien 
ausgesetzt wurden und polysomnographische Messungen erfolgten. Da auch die 
symptomatische nCPAP-Therapie ein Leben lang durchgeführt werden muss, ist eine 
konsequente Langzeitbetreuung aller Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstörungen 
unabhängig vom Schweregrad erforderlich (Sanner und Rasche 1999, Fischer et al. 1994, 
Sanders 1994). Noseda et al. (1996) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass bei 
Patienten, die eine konsequente Gewichtsreduktion neben der täglichen nCPAP-
Anwendung erreichten, die schlafmedizinischen Parameter sich deutlich gegenüber den 
Interventionswerten verbesserten. Aus diesem Grund sowie bei Verschlechterung der 
Interventionswerte müssen der für den Therapiebeginn festgelegten Druck der Beatmung 
während der laufenden Behandlung stetig kontrolliert und gegebenenfalls geändert werden. 
Dies führte zur Entwicklung selbstanpassender nCPAP-Systeme. Die Arbeitsgruppe um 
Berthon-Jones et al. (1996) testete und bestätigte die Funktionsfähigkeit eines solchen 
Systems. 
2.5.6. Intraorale Schienensysteme 
Seit der Einführung eines Zungenretainers durch Cartwright et al. (1982) und der 
Esmarchschiene durch Meier-Ewert et al. (1984) als Therapiemittel der obstruktiven 
schlafbezogenen Atmungsstörungen wurden eine Vielzahl von intraoralen Geräten 
entwickelt und Patienten eingefügt (Friedman et al. 2012, Mostafiz et al 2011, Tison et al. 
2011, Lowe 1999, Lamont et al. 1998, Cohen 1995, Eveloff et al. 1994, Clark und Nakano 
1989). Die Erweiterung der oberen Luftwege, die Beeinflussung der Lage des Unterkiefers, 
der Zunge, des Zungengrundes und benachbarter Strukturen sowie die Veränderung des 
pharyngealen Muskeltonus sind die Gemeinsamkeiten in der Wirkungsweise dieser Geräte 
(Venkat et al. 2010, Eskafi et al. 2004, Kopp et al. 1999). Kribbs et al. (1993) sehen in der 
kontrovers geführten Diskussion über die Patienten-Compliance bei nCPAP-Verfahren die 
Möglichkeit, das therapeutische Spektrum um eine einfache, nebenwirkungsarme und 
effektive Therapieform zu erweitern. Da viele Therapeuten gleichzeitig an einer 
Weiterentwicklung der Schienensysteme arbeiteten und diese trotz ihrer zum Teil 
ähnlichen Wirkungsweise unterschiedlich benannten, gab es lange Zeit keine einheitliche 
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Bezeichnung der Gerätetypen. Gegenwärtig zeigt sich jedoch, dass die Geräte nach ihrer 
Funktionsweise unterschieden werden. Nach Sanner et al. (1999) scheint es sinnvoll, die 
intraoralen Geräte in Apparaturen zur Vorverlagerung des Unterkiefers und in jene, die 
direkt die Lage der Zunge und des Zungengrundes beeinflussen (Zungenretainer) 
einzuteilen. In der wissenschaftlichen Literatur werden fast ausschließlich 
unterkiefervorverlagernde Schienensysteme erwähnt (Dieltjens et al. 2012, Tison et al. 
2011, Ghazal et al. 2009, Bloch et al. 2000, Clark et al. 2000, Henke et al. 2000, Lowe et 
al. 2000, Schoem 2000, Lowe 1999, Sanner et al. 1999, Hümpfner-Hierl et al. 1998, 
Lamont et al. 1998, Clark et al. 1996, Cohen 1995, Wong et al. 1992, Clark und Nakano 
1989, McNamara 1988).  
Ein in der Kieferorthopädie zur Behebung der skelettalen und dentoalveolären Klasse II 
zum Einsatz kommendes, teleskopartiges Scharniersystem ist nach seinem Entwickler Emil 
Herbst benannt ("Herbst-Scharnier"). Herbst führte die festsitzende intermaxilläre 
Behandlungsapparatur 1910 ein. Nach dem Tode Herbsts im Jahre 1940 geriet diese 
Therapiemethode fast in Vergessenheit und wurde erst 1979 durch wissenschaftliche 
Veröffentlichungen von Pancherz (1979) wiederbelebt. An der Herbst-Apparatur wurden 
ständig Veränderungen vorgenommen, um sie klinischen Anforderungen anzupassen. So 
wurden auch herausnehmbare Herbst-Apparaturen als funktionskieferorthopädische Geräte 
eingesetzt (McNamara und Howe 1988). Die Herbst-Apparatur hält den Unterkiefer 
mechanisch in einer protrudierenden Position. Sämtliche Unterkieferbewegungen 
(Retrusion ausgeschlossen) erfolgen aus dieser anterioren Position heraus. Der Unterschied 
zwischen den in der Kieferorthopädie und in der Schlafmedizin eingesetzten Herbstgeräten 
besteht in der täglichen Tragezeit und dem therapeutischen Ziel. Während in der 
Kieferorthopädie die permanente Protrusion des Unterkiefers mit Hilfe eines festsitzenden 
Herbstscharnieres beim Adoleszenten und jugendlichen Erwachsenen zu einer 
Veränderung der habituellen Interkuspidation führt (Ruf und Pancherz 1999), sollte diese 
Veränderung bei dem herausnehmbaren Herbstscharnier in der Schlafmedizin nicht 
eintreten, jedoch als Nebenwirkung mit bedacht werden (Fritsch et al. 2001, Ivanhoe et al. 
1999, Hümpfner-Hierl et al. 1998, Marklund et al. 1998,). Richter und Richter (2012) 
konnten bei der Behandlung mit einem festsitzenden Herbstscharnier im Rahmen der 
kieferorthopädischen Behandlung die Beinflussung des pharyngealen Raumes im Sinnes 
einer Vergrößerung nachweisen. 
25
3   Patienten und Methoden 
3.1 Patienten 
Die Indikation zu einer speziellen schlafmedizinischen Diagnostik wurde bei 50 Patienten 
auf Grund einer allgemeinen Anamnese durch Internisten gestellt. Das Durchschnittsalter 
betrug 52 Jahre, davon waren 41 männlich und 9 weiblich. In die Sprechstunde 
„Schlafbezogene Atmungsstörungen“ des Departments für Kopf-, und Zahnmedizin des 
Universitätsklinikums Leipzig AöR wurden diese Patienten mit der Bitte um Diagnostik 
des Naso-, Meso- und Hypopharynx und einer eventuellen Therapie überweisen. Durch 
den Schlafmediziner wurde in der Einhaltung des Stufenkonzepts (Übersicht 1) die 
spezielle schlafmedizinische Diagnostik erhoben und die Entscheidung über die 
Therapieart getroffen. 25 Patienten wurden ambulant schlafmedizinisch untersucht, 25 
Patienten stationär (polysomnographisch). Alle diese Patienten wurden speziell für diese 
Arbeit ausgewählt, da zum einen die exakte messtechnische Datenerhebung möglich war 
und zum anderen die gute Compliance im Hinblick der Auswertung der Fragebögen eine 
















 Apnoe - Schienen -Therapie
Schlaflabor
n-CPAP
Apnoe - Schienen -Therapie
HNO/MKG-Konzil
Übersicht 1: Stufenkonzept Schlaflabor Universität Leipzig (Dr. Bosse-Henck) 
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3.2 Schlafmedizinische Diagnostik 
3.2.1   Ambulante schlafmedizinische Diagnostik vor Therapiebeginn 
Durch das ambulante Screening-Verfahren mit dem tragbaren Gerät MESAM IV der Firma 
MAP wurden respiratorische Ereignisse von 25 Patienten (5 weiblich, 20 männlich) 
aufgezeichnet. Dieses Gerät wertet die Informationen eines Pulsoximeters (Lokalisation 
Finger, Ohrläppchen, Haut), eines Lagesensors und eines Kehlkopfmikrophons getrennt 
aus. Es werden aus den Schnarchgeräuschen, den Herzfrequenzänderungen und den 
Sauerstoffentsättigungen drei Indizes (Übersicht 2) ermittelt. Die Pulsoximetrie basiert auf 
einem photometrischen Messprinzip. Oxigeniertes und reduziertes Hämoglobin wird von 
Licht verschiedener Wellenlängen unterschiedlich resorbiert. Dabei sendet eine Lichtquelle 
Licht mit zwei verschiedenen Wellenlängen (v.a. rot und infrarot, 660 bzw. 940 nm) aus, 
welches durch das Gewebe teilweise absorbiert und durch Pulsation des arteriellen Blutes 
moduliert wird. Ein Sensor empfängt das veränderte Licht wieder. Aus der 
unterschiedlichen Absorption wird mit Hilfe eines entsprechenden Algorithmus auf die 
Sauerstoffsättigung geschlossen. Gleichzeitig wird die Herzfrequenz erfasst. Mit Hilfe 
eines Kehlkopfmikrophons sind die Schnarchgeräusche am Kehlkopf messbar. Weder die 
Herzfrequenzanalyse noch das Erstellen des Schnarchindex ermöglichen eine qualitative 
Aussage hinsichtlich der Schlafapnoe, sondern können diese nur abgrenzen. Mit Hilfe von 
Bewegungssensoren (Actometern) an den Extremitäten kann die Körperlage bestimmt und 
den respiratorischen Ereignissen zugeordnet werden. 
MESAM IV 
Entsättigungsindex Herzfrequenzvariationsindex Schnarchindex 
Körperlage 
Übersicht 2: Arbeitschema des MESAM IV-Gerätes 
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Die Auswertung der Messergebnisse und der allgemeine klinische Befund waren 
Entscheidungskriterien für die Therapienotwendigkeit der 25 Patienten mit dem 
modifizierten Herbstgerät.
3.2.2 Stationäre schlafmedizinische Diagnostik (Polysomnographie) vor 
                Therapiebeginn
In den Schlaflaboren des Universitätsklinikums Leipzig AöR, Zentrum für Innere Medizin 
und des Schlafmedizinischen Zentrums der Robert-Koch-Klinik, Klinikum St. Georg 
gGmbH, Leipzig wurden 25 Patienten (4 weiblich, 21 männlich) polysomnographisch 
diagnostiziert. Als Polysomnographiegerät wurde das „Sleep Lab“ (Fa. Erich Jaeger 
GmbH) eingesetzt. Die Aufzeichnungskanäle dieser Geräte können in drei verschiedene 
Kategorien eingeteilt werden: 
1)  Ableitung zur Bestimmung der Schlafstadien 
2)  Atemableitungen 
3)  andere (z. B. Schlaflagepositionen) 
Für die Schlafstadienableitung erfolgte eine EEG-Ableitung (Elektroenzephologramm), die 
Erstellung eines EOG (Elektrookulogramm) und eines EMG (Elektromyogramm). Die 
Auswertung des EEG erfolgte nach dem Manual von Rechtschaffen und Kales (1968) in 
Abständen von 20 bis 30 Minuten. Ein Report des Polygraphen errechnete Angaben zu 
Schlafperiodendauer, Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz, Schlaflatenz, Wachzeit nach 
Schlafeintritt, Dauer der Schlafstadien NonREM 1, 2, 3 und 4, REM und REM-Latenz und 
Anzahl der Schlafstadienwechsel. Zusätzlich wurden Angaben zur Schlafposition, der 
Hypo- und Hyperventilation, des Schnarchens, der Sauerstoffsättigung und der 
periodischen Atmung errechnet. Folgende Indizes sind mit einer Polysomnographie 
zusätzlich zum ambulanten Screening mit dem MESAM IV errechenbar: 
Apnoe-Index (AI) = Anzahl der Apnoen pro Stunde Schlafzeit 
Hypopnoe-Index (HI) = Anzahl der Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit 
Apnoe-Hypnoe-Index (AHI) = Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit 
Schnarch-Index (SI) = Anzahl der Schnarchgeräusche pro Stunde Schlafzeit
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Die Auswertung der Polysomnographiedaten sowie der klinische Befund waren 
Grundlagen für die Entscheidung über die Therapie mit der Unterkieferprotrusionsschiene
(modifiziertes Herbstgerät). Bei 25 Patienten bestand nach Zusammenfassung der 
schlafmedizinisch-polysomnographischen Befunde keine Notwendigkeit in einer 
dringenden nCPAP-Therapie bzw. sollte auf Grund der Nichtanwendbarkeit einer nCPAP-
Maske eine Alternativtherapie erfolgen. 
3.3 Klinische Diagnostik des Naso-, Meso- und Orofaziums 
3.3.1 MKG-chirurgische und HNO-ärztliche Diagnostik 
Alle fünfzig Patienten wurden hinsichtlich einer möglichen Schienentherapie in regio des 
Naso-, Meso- und Hypopharynx klinisch untersucht. Bei der Beurteilung des Nasopharynx 
mit Hilfe des Nasenspekulums lag der Schwerpunkt in der Beschreibung äußerer und 
innerer Veränderungen der Nase (Schiefstand, Septumdeviation, 
Nasenmuschelhyperplasie, Polyposis nasi, Mukosaödem, Choanalatresie). Die Inspektion 
des Meso- und Hypopharynx beinhaltete die genaue Inspektion der Größe und Lage der 
Zunge und der Tonsillen, der Form und Größenverhältnisse des weichen Gaumens 
(Musculi palatoglossus et pharyngeus) und der Uvula, sowie der Beschaffenheit der 
Pharynxwände. Die Inspektion erfolgte mit Hilfe eines Zahnarztspiegels. Um die 
Muskelfunktion zu prüfen, wurde der Zungengrund leicht nach dorsal gedrückt und der 
Patient gebeten, einsilbige Wörter mit dem Vokal "i" auszusprechen. Gleichzeitig wurde 
die Muskelaktivität des weichen Gaumens, des Musculus uvulae visuell beurteilt und 
festgestellt, ob beim Schluckakt die Uvula die Hinterwand des Pharynx berührt 
("Webbing").  
3.3.2 Kephalometrische Diagnostik 
3.3.2.1 Besonderheiten bei der Darstellung der Hart- und Weichgewebe im  
 Fernröntgenseitbild 
Bei allen Patienten wurde ein Fernröntgenseitbild (Orthophos Plus, Firma Sirona) des 
Schädels angefertigt und analysiert. Um Verzerrungen der Aufnahmen klein zu halten, 
wurden ein großer Film-Fokus- (1m) und ein kleiner Objekt-Film-Abstand (20 cm)
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gewählt. Ein Stativ (Kephalostat) ermöglichte das parallele Ausrichten des Kopfes zur 
Filmebene. Die Aufnahmen erfolgten am stehenden Patienten. Um die Weichteile des 
Mesopharynx kontrastreicher darzustellen, wurden diese vom Übergang des Hart-
Weichgaumens bis zur Velumspitze und vom Zungengrund bis zur Zungenspitze mittig 
mit Bariumsulfat (Microtrast® Oesophaguspaste, Firma Guerbet) mit Hilfe eines 
Watteträgers markiert (Abb. 1 und 2). Die Patienten wurden gebeten, während der 
Aufnahme den Mund in habitueller Okklusion geschlossen zu halten. 
3.3.2.2  Kephalometrische Analyse des Schädelaufbaus 
Alle Fernröntgenseitbilder wurden mit Hilfe des Programms Diagnose Helfer! Plus© (Dr. J. 
Wingberg, Buxtehude) digitalisiert. Für die Auswertung der knöchernen Parameter wurde 
als Grundlage die Analyse nach Hasund (Segner und Hasund 1998, siehe Abb. 3) benutzt. 
Der Schwerpunkt der Auswertung lag im Erfassen des morphologischen Aufbaus von 
Maxilla und Mandibula, deren sagittaler und vertikaler Einlagerung zur Schädelbasis, der 
Abb. 1: Markierung der Uvula, der  
             Zungenoberseite bei flachem Zungen-  
             rücken mit kephalometrischen    
             Auswertungspunkten   
Abb. 2: Markierung der Uvula, der Zungen- 
             oberseite bei hohem Zungenrücken 
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interbasalen Relation sowie in der Darstellung des Verhältnisses von Mittelgesicht zum 
Untergesicht.
Die verwendeten Bezeichnungen der knöchernen Auswertungspunkte werden in folgender 
Tabelle 4 erläutert. 
Merkmale Abkürzung Bezeichnung 
Sagittale
Strukturmerkmale 
SNA in ° ant.-post. Position des OK in Relation zur 
ant. Schädelbasis (NSL) 
SNB in ° ant.-post. Position des UK in Relation zur 
ant. Schädelbasis (NSL) 
NSBa in ° Relation des Clivus zur ant. Schädelbasis 
Pg-NB in mm Abstand des Pogonion zur NB-Linie 
Wertigkeit der Kinnprominenz 
























A A-Punkt  
Ar Artikulare 
AOK1 Apikale mittlerer Inzisivus OK 




IOK1 Inzisale mittlere Inzisivi OK 








S Sella  
Spa Spina nasalis anterior 
Sp' Schnittpunkt NB auf NL 
T1 Tangente an aufsteigenden Ast UK 
T2 Tangente an horizontalen Ast UK 
tgo Tangentenschnittpunkt T1/T2 
Abb. 3 mit Legende 1: Grafische Darstellung des Schädels  seitlich sowie alle in dieser 




NL-NSL in ° Neigungsgrad der Maxilla in Bezug zur ant. 
Schädelbasis (NSL) 
ML-NSL in ° Neigungsgrad der Mandibula in Bezug zur ant. 
Schädelbasis (NSL) 
ML-NL in ° Neigungsgrad der Mandibula relativ zur OK-
Basis
Gn-tgo-Ar in ° Relation des Ramus zum Corpus mandibulae 
N-Sp'/Sp'-Gn in % Relation des Mittel- zum Untergesicht 
N-Gn in mm Strecke der vorderen Gesichtshöhe
S-tgo in mm Strecke der hinteren Gesichtshöhe 
S-tgo/N-Gn in % Relation des Hinter- zum Vordergesicht 
Schneidezahn-
position 
OK I-UK I in ° Interinzisalwinkel 
OK I-NA in ° Neigungsgrad der OK-Frontzähne zu NA 
OK I-NL in ° Neigungsgrad der OK-Frontzähne zu NL 
UK I-NB in ° Neigungsgrad der UK-Frontzähne zu NB 
UK I-ML in ° Neigungsgrad der UK-Frontzähne zu ML 
OK I-NA in mm Abstand der OK-Frontzähne zu NA-Linie 
UK I-NB in mm Abstand der UK-Frontzähne zu NB-Linie 
Overjet in mm sagittale Frontzahnstufe  
Overbite in mm vertikale Frontzahnstufe 
3.3.2.3 Kephalometrische Analyse ausgewählter Weichteilparameter   
Alle Fernröntgenseitbilder (FRS) wurden zusätzlich im Hinblick ausgewählter 
Weichteilparameter und Parameter des Zungenbeins vermessen (Abb. 4). Der Schwerpunkt 
lag in der Erfassung der Parameter des PAS, des Velums, der Zunge und des Zungenbeins. 
Posterior Airway Space (PAS): Dieser morphologisch dreidimensionale Raum bildet sich 
im FRS zweidimensional ab und wird anterior begrenzt durch die Choanen, den 
Weichgaumen und das Velum, den Zungengrund, den dorsalen Teil der Epiglottis sowie 
Tabelle 4: Knöcherne Auswertungsungspunkte am Fernröntgenseitbild
32
Abb. 4 mit Legende 2: Grafische Darstellung des Schädels seitlich sowie alle in dieser Analyse  
                          digitalisierten Weichteilpunkte und des Hyoids 
posterior durch die Pharynxhinterwand. Vermessen wurde die sagittale Weite des Pharynx 
auf Höhe der Oberkiefergrundebene, der Okklusionsebene und der Unterkiefergrundebene.
Velum: Die Länge, die Dicke und das Verhältnis zur hinteren Gesichtshöhe bzw. zum 
Isthmus faucium werden zweidimensional metrisch erfasst. 
Hyoid: Vom weitesten im FRS sich darstellenden anterioren Punkt wird der Abstand des 
Zungenbeins zur Mandibularlinie, zum Retrognathion sowie die Position zur Schädelbasis 















C3 anteriorer Punkt Cervikale 
EB Epiglottisbasis 
hStVK höchste Stelle Velumkuvatur 
hStZK höchste Stelle Zungenkuvatur 
Hy Hyoid 
PheSt Pharynx engste Stelle 
PhML Pharynx Mandibularlinie 
PhNL Pharynx Nasallinie 
PhOL Pharynx Okklusallinie 
PhVSp Pharynx Velumspitze 
VeSt Velum engste Stelle 
VNL Velum Nasallinie 




Die verwendeten Bezeichnungen der Auswertungspunkte der Weichteile werden in Tabelle 
5 erläutert: 
Merkmale Abkürzung Bezeichnung 
Posterior Airway Space 
(PAS)
PAS-ML in mm Pharynxbreite auf Höhe der 
Mandibularlinie
PAS-OL in mm Pharynxbreite auf Höhe der 
Okklusallinie
PAS-NL in mm Pharynxbreite auf Höhe der 
Nasallinie 
PAS-UT in mm Pharynxbreite auf Höhe der Uvula-
spitze 
PAS-UP in mm Pharynxbreite auf Höhe der 
engsten Stelle im Velumbereich 
Velum Pm-UT in mm Velumlänge 
PmUT-NL in ° Velumangulation zur OK-
Grundebene
Velumdicke in mm  
Pm-tgo in mm Höhe des Isthmus faucium 
Pm-UT/Pm-tgo in % Relative Velumlänge 
Hyoid H-ML in mm Abstand zur Mandibularlinie 
H-ML in ° Winkel zur Mandibularlinie 
H-C3 in mm  Abstand zum 3. Halswirbelkörper 
S-H in mm Abstand zum Sella-Punkt 
H-rGn in mm Abstand zum Retrognathion 
Zunge EB-TT in mm Zungenlänge 
Zungenhöhe in mm  
EB-S in mm Position der Epiglottisbasis zum 
Sella-Punkt
Tabelle 5: Knöcherne und Weichteil-Auswertungsungspunkte am Fernröntgenseitbild
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3.3.3 Klinische Erhebung des Zahn- und Funktionsstatus 
3.3.3.1   Zahnstatus 
Wurde nach Auswertung des mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen und kephalometrischen 
Befundes die Möglichkeit einer Schienentherapie ersichtlich, erfolgte die Erhebung des 
Zahn- und Funktionsstatus. 
Folgende Parameter wurden erhoben: 
1)  Zahnanzahl 
2)  Mobilität 
3)  Sondierungstiefe 
4)  Sensibilität 
5)  Papillenblutungsindex 
Nachstehende Kriterien wurden als hinreichende Bedingungen für die Therapie mit dem 
unterkiefervorverlagernden Schienensystem festgelegt: 
1. Ober- und Unterkiefer sind bezahnt. Falls der Patient ein Teilprothesenträger ist, 
mussten folgende Bedingungen bei der Einteilung der Lückenklassifikation erfüllt 
werden:
x Jeder Quadrant enthält mindestens einen Molaren pro Kieferhälfte. In der Front 
besteht keine Lücke. 
x Wenn kein Molar mehr vorhanden ist, sollte die Zahnreihe vom zweiten Prämolar 
zum zweiten Prämolar des jeweiligen Kiefers geschlossen sein. 
x Eine Freiendlücke kann einseitig distal des ersten Prämolaren bei vollständiger 
Bezahnung der anderen Seite des Kiefers bestehen. 
x Bei dem Vorhandensein von Frontzahnlücken sollen auf jeder Seite des Kiefers 
mindestens ein Prämolar und ein Molar vorhanden sein. 
2. Wenn der eingefügte festsitzende Zahnersatz aus Brücken besteht, sollten pro Kiefer 
nicht mehr als zwei zweispannige Brücken in situ sein. Die Anzahl der Einzelkronen 
pro Kiefer ist unbeschränkt. 
3. Die Beurteilung des Parodontalbefundes setzt sich aus dem Messen der Taschentiefen, 
der Einschätzung des Mobilitätsgrades der einzelnen Zähne und dem Zustand der 
Gingiva zusammen. Das Messen der Taschentiefen erfolgte durch eine 
Vierpunktmessung pro Zahn mit Hilfe der WHO-Parodontalsonde. Der Mobilitätsgrad 
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wurde zwischen dem Zeigefinger einer Hand und dem Schaft eines Handinstrumentes 
von 0 bis 3 folgend definiert: 
1) Lockerungsgrad 0: physiologische Beweglichkeit (spürbare Bewegung) 
2) Lockerungsgrad 1: Auslenkungsamplitude erreicht ca. 1mm 
3) Lockerungsgrad 2: Auslenkungsamplitude > 1 < 2mm 
4) Lockerungsgrad 3: Auslenkungsamplitude > 2mm 
Mit Hilfe des Sulkusblutungsindex (SBI) wurde der Zustand der Gingiva und des 
Parodontiums bewertet. 
3.3.3.2 Funktionsstatus 
Auf der Grundlage des Funktionsstatus der Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdiagnostik 
und Therapie (AFDT) in der Deutschen Gesellschaft für Zahn,- Mund- und 
Kieferheilkunde wurden alle Patienten untersucht. Die Diagnostik beinhaltete folgende 
Parameter: 
1) Erfassen der Gelenkgeräusche: Gelenkreiben und Gelenkknacken 
2) Palpation der Muskulatur und der Kiefergelenke 
3) Erfassen der Mobilität des Unterkiefers 
4) Klinische Okklusionsprüfung in Statik und Dynamik 
Weitere notwendige Bedingungen für die Durchführung einer Schienentherapie in dieser 
Arbeit waren, dass keine pathologischen Auffälligkeiten der Kiefergelenkfunktion 
(klinischer Ausschluss einer Diskusverlagerung nach anterior bzw. posterior) und keine 
Deflexion über 2mm bzw. keine Deviation bei der Mundöffnung vorlagen.  
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3.4 Klinische und zahntechnische Vorgehensweise bei der Herstellung  
                    des Schienensystems 
3.4.1 Abformung
Die Abformung der bezahnten Kiefer erfolgte mit konfektionierten Abformlöffeln und dem 
additionsvernetzenden Silikon Conturprint-Duo® der Firma Kaniedenta. Als 
Abformtechnik wurde die Korrekturabformung gewählt, um eine detailgetreue Wiedergabe 
der anatomischen Strukturen zu erhalten (Abb. 5). Zwischenglieder festsitzender Brücken 
wurden mit Wachs (Schutz- und Ausblockwachs, Firma Dentaurum) ausgeblockt, um ein 
Durchfließen des Abformmaterials zu verhindern. Nach der Entnahme aus dem Mund 
wurde der Speichel unter fließendem Wasser abgespült und die Abformungen wurden 
desinfiziert.
3.4.2 Modellherstellung 
Das Ausgießen der Abformungen erfolgte mit Hartgips der Klasse III (Hinrizit®, Firma 
Ernst Hinrichs) nach der vom Hersteller angegebenen Rückstellzeit der Abformmasse (2 
Stunden). Nachfolgend wurden die Modelle dupliziert und mit Hartgips der Klasse II 
(Moldabaster®, Firma Heraeus Kulzer) ausgegossen. Diese Modelle wurden als 
Arbeitsmodelle genutzt. Starke Unterwölbungen und größere Zahnzwischenräume bzw. 
Lücken wurden ausgeblockt (Abb. 6), um ein Verkeilen der Tiefziehschienen sowohl auf 




Abb. 5: OK / UK- Korrekturabformungen 
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3.4.3 Tiefziehen und Ausarbeiten der Folien 
Die Grundlage des Schienensystems bilden Kombiplastfolien (3,0 mm soft/hard, Firma 
Dreve). Mit Hilfe des Vakuumtiefziehverfahrens (Drufomat TE/SQ, Firma Dreve) wurden 
diese über die Arbeitsmodelle mit der weichen Schicht zur Modellseite liegend gezogen. 
Vestibulär endet die Folie ca. 0,5 mm supragingival, hingegen blieb palatinal bzw. lingual 
ein ca. 5-10 mm breiten Rand zur Stabilisierung der Schiene erhalten (Abb. 7). Alle durch 




Abb. 7: Folie auf Modell, Ansicht von vestibulär 
Abb. 6: Modellduplikat nach Ausblocken des Originals 
ausgeblockter Anteil 
38
3.4.4 Überprüfen der Passgenauigkeit der Folien am Patienten 
Nach dem Tiefziehen und Ausarbeiten der beiden Einzelschienen erfolgt die Überprüfung 
der Passgenauigkeit am Patienten. Dabei sollte das Ein- und Ausgliedern ohne Verbiegen 
der Einzelschienen möglich sein. Der Patient vollführt das Ein- und Ausfügen des 
Schienensystems nach Einweisung selbständig.  
4.4.5  Kieferrelationsbestimmung  
Anschließend wurde die Kieferrelationsbestimmung am Patienten durchgeführt. Das Ziel 
dieser Kieferrelationsbestimmung besteht in dem Aufheben der habituellen 
Interkuspidationsposition und dem Überführen des Unterkiefers in eine protrusive 
Stellung. Dabei betrug die anteriore Verlagerung des Unterkiefers ca. ein Drittel bis zur 
Hälfte der maximalen Protrusionsstrecke. Die Protrusionsbewegung wurde gleichmäßig 
vom Patienten ausgeführt. Die Patienten wurden gebeten, diese Protrusion vorerst ohne 
Schienensystem zu vollziehen, um den Bewegungsablauf ohne vertikale Sperrung und mit 
Kontakt der bei der Bewegung führenden Zähne zu erfassen. Mit Hilfe des Schreibstifts 
und der Registrierplatte des Gerber-Registriersets (Abb. 8) wurde anschließend die 
vertikale und auch sagittale Relation des Unterkiefers zum Oberkiefer definiert. Die 
Verschlüsselung der protrusiven Position erfolgt mit dem Registriersilikon "Kanie-Bite" 
der Firma Kaniedenta (Abb. 9). Der Patient verbleibt in der registrierten Position für ca. 10 
Minuten. Traten in diesem Zeitraum Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke / 





Abb. 8: Gerber-Registrierset auf Modellpaar temporär fixiert 
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3.4.6 Arbiträre Gesichtsbogenübertragung 
Mit Hilfe des Gesichtsbogenübertragungssystems Rotofix® (beinhaltet Gesichtsbogen, 
Bissgabel und gelenkige Verbindung) der Firma Girrbach wurde die arbiträre 
Lagebestimmung des Oberkiefers zur Patientenhorizontalen (bei nicht verstellbarer 
Glabella-Stütze) durchgeführt. Nach der Registrierung konnte durch die Montage der 
Oberkiefermodelle (Montagegips Snow White Plaster Typ 2, Fa. KerrTM ) die Position des 
Oberkiefers anschließend in dem Artikulator Artex-TR ("Kausimulator") der Firma 
Girrbach (Abb.10) übertragen werden. Orientiert am Oberkiefer wurden die beiden 
Schienen - fixiert durch Registrierplatten und Registriersilikon - und das Unterkiefermodell 
hinzugefügt.
Abb. 9: Verschlüsselung der protrusiven Position  




3.4.7 Einarbeiten der Scharniersysteme in die Einzelschienen 
Auf Grund der reproduzierbaren sagittalen und vertikalen Position des Unterkiefermodells 
gegenüber dem Oberkiefermodell (durch die Kieferrelationsbestimmung) bestand nach 
Fixierung der Modelle eine intermaxilläre Nonokklusion, die mit Hilfe von 
Kunststoffwällen (Kaniecryl®, Firma Kaniedenta) im Ober- und Unterkiefer aufgebaut 
wurde. Im posterioren Teil der Oberkieferwälle und im anterioren Teil der 
Unterkieferwälle wurden die Basisanteile des Scharniersystems (Herbst IV®, Firma 
Dentaurum) einpolymerisiert. Die Länge des Abstandes ist durch die beiden 
Teleskoplängen vorgegeben (Abb. 11). Der Polymerisationsvorgang erfolgte nach 
Herstellerangaben bei Raumtemperatur in einem Polymerisationsdrucktopf (Druck: 2 bar, 
Dauer: 20 min). Um einen dauerhaften mechanischen Verbund zwischen Scharnier- und 
Schienensystem zu erzielen, wurden die Basen des Scharniersystems mit 
Retentionselementen aus halbrundem (0,75 mm x 1,3 mm) Chrom-Nickel-Stahl-Draht mit 
Hilfe eines Laserschweißgerätes (Heraplus®, Firma Heraeus Kulzer) bei einer Leistung von 
1,1 kw und in einer Zeit von 12 ms verschweißt (Abb. 13). Die Retentionselemente wurden 
sinusförmig vorgebogen (Abb. 12).
Nach dem Glätten der Wälle wurden die Polymerisationsflächen mit einem 
Lichtpolymerisationslack ("Lightplast-Lack", Firma Dreve Dentamid) überzogen. Die 
Aushärtung des Lackes erfolgte mit dem Lichtpolymerisationsgerät (Firma Heraeus 
Kulzer). Die beiden Teleskope wurden mit Sicherheitssprengringen an den Basiselementen 
beweglich fixiert.
Abb. 11: Herbstscharnier "Herbst IV®" Abb. 12: Basiselement "Herbst IV®",
              Retentionselement, Sprengring
Abb. 13: Basiselement und Retentions- 
               element verlasert 
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3.4.8 Einfügen des Schienensystems in das Orofazium 
Nach Fertigstellung erfolgte das Einfügen des Schienensystems in das Orofazium (Abb. 
14). Dabei wurde darauf geachtet, dass die beiden Einzelschienen getrennt voneinander auf 
die jeweiligen Zahnreihen aufgesetzt wurden. Anschließend führte der Patient selbständig 
den Mundschluss durch. Die Bisswälle der Schienen sollten sich gleichmäßig berühren. 
Etwaige durch Okklusionspapier gekennzeichnete Vorkontakte, insbesondere im 
Molarenbereich, wurden eingeschliffen. Die Schienen wurden ausgegliedert und die 
beschliffenen Flächen erneut mit Polymerisationslack überzogen. Die Patienten erhielten 
Instruktionen zum Tragen und zur Pflege des Gerätes. Die Apparatur sollte während des 
Schlafens getragen und nach dem Aufwachen aus dem Mund herausgenommen werden. 
Anschließend sollte die Appartur mit handwarmen Wasser abgespült, mit der Zahnbürste 
und Zahnpasta gereinigt und feucht aufbewart werden.
Abb. 14: Eingefügtes Schienensystem  
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3.5 Klinische Nachuntersuchungen 
3.5.1 Zahnmedizinische Nachkontrollen 
Nach Einfügen des Schienensystems wurden die Patienten regelmäßig nachuntersucht. Die 
Reihenfolge der zeitlichen Abstände wurde folgendermaßen festgelegt: nach einer Woche, 
nach drei Wochen, nach einem Monat und nach 3 Monaten. Eine vierteljährliche 
Nachuntersuchung wurde im Verlauf des Kontrollzeitraumes (zwei Jahre ± einem Monat) 
beibehalten. Die kürzeren Intervalle nach Einfügen des Schienensystems beruhen auf dem 
Erfassen eventuell entstehender Dento-, Parodonto- und Myoarthropathien.
3.5.2 Erhebung des subjektiven Trageempfindens und des subjektiven
                Therapieerfolges mit einem Fragebogen 
Die Patienten wurden gebeten, einen Fragebogen (Abb. 15) zum subjektiven 
Trageempfinden und zum subjektiven Therapieerfolg des Schienensystems mit ihrem 
Lebenspartner bzw. ihren Familienmitgliedern auszufüllen. Der Fragebogen wurde zu 
Beginn der Therapie (nach einem Monat des Therapiebeginns ± einer Woche) und nach 
Ablauf der zwei Jahre (± einem Monat) mit identischen Fragen eingesetzt. Der Fragebogen 
entspricht einer von Hierl et al. (1994) verwendeten Form, wurde modifiziert und 
hinsichtlich der verwendeten Fragen (Items = Variablen) mittels der Itemanalyse statistisch 
überprüft. Im ersten Teil werden spezielle Fragen zur Wirkung und Nebenwirkung des 
Schienensystems gestellt. Diese Fragen konnten mit "JA" und "Nein" beantwortet werden. 
Im zweiten Teil konnten die Patienten mit Hilfe einer visuellen Analogskala den 
subjektiven Therapieerfolg bewerten. 
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3.5.3 Schlafmedizinische Nachkontrollen 
3.5.3.1 Erheben ambulanter Messdaten nach Einfügen des Schienensystems 
Alle Patienten, bei denen vor Therapiebeginn eine ambulante schlafmedizinische 
Diagnostik durchgeführt wurde, sind nach Einfügen des Schienensystems in einem 
Zeitraum von vier Wochen ± einer Woche mit Hilfe des ambulanten Screening Monitoring 
System MESAM IV nachuntersucht worden. Dieses Gerät wurde gleich dem Einsatz zur 
Diagnostik für eine Nacht häuslich angewendet. Die Aufzeichnungszeit betrug mindestens 
sechs Stunden.
Abb. 15: Fragebogen zur Schienentherapie schlafbezogener 
Atmungsstörungen 
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3.5.3.2 Erheben stationärer Messdaten nach Einfügen des Schienensystems 
Die Patienten, die vor Therapiebeginn stationär polysomnographisch diagnostiziert worden 
sind, wurden nach Einfügen des Schienensystems in einem Zeitraum von vier Wochen ± 
einer Woche nach Einsetzen des Schienensystems erneut polysomnographisch 
nachuntersucht. Die Art und Weise des Vorgehens erfolgte gleich dem der Diagnostik. 
3.6 Die dreidimensionale Modellvermessung 
3.6.1 Abformungen beider Kiefer und Herstellung der Kontrollmodelle 
Von allen Patienten, die während des Untersuchungszeitraumes von zwei Jahren ± zwei 
Monaten das Schienensystem regelmäßig während des Schlafes trugen, wurden der Unter- 
und der Oberkiefer nochmals abgeformt. Als Abformmaterial wurde Alginat 
(Tetrachrom®, Firma Kaniedenta), zur Modellherstellung Hartgips der Klasse III 
verwendet. Da für die Vermessung nur das Okklusionsfeld des Unterkiefers und das 
Okklusionsfeld des Oberkiefers sowie die palatinalen Strukturen von Bedeutung waren, 
wurden diese Modelle weder gesockelt noch andersartig getrimmt. 
3.6.2 Das Reflexmikroskop als Messapparatur 
Das Ziel der Modellvermessung besteht in dem Erfassen kleinster dentaler Veränderungen. 
Die Vermessung der Ober- und Unterkiefermodelle erfolgte mit dem Reflexmikroskop der 
Firma Reflex Measurement Limited, Somerset, England (Abb. 16). Dieses ermöglicht eine 
dreidimensionale Vermessung von Objekten einer Größe von 110 mm in der x- und y-
Achse und einer maximalen Höhe (z-Achse) von 125 mm. Die Modelle wurden auf einem 
Objekttisch befestigt, der durch einen Mikromotor in x- und y-Achse bewegt werden 
konnte. Das Mikroskop erzeugt durch einen halb durchsichtigen Spiegel von dem 
Messobjekt und von einem grün leuchtenden Punkt ein virtuelles Bild. Dieser grün 
leuchtende Punkt befindet sich hinter dem Spiegel und ist in der Mitte des Blickfeldes zu 
erkennen. Der Durchmesser des Lichtpunktes ist zwischen 5, 10 und 20 Mikrometern 
wählbar. Über eine Mikromotorsteuerung und damit Höhenveränderung des Mikroskops 
kann dieser Lichtpunkt in seiner optischen Schärfe auf das gewünschte Objekt eingestellt 
werden. Wenn die optische Schärfe des Lichtpunktes mit dem jeweiligen Messpunkt 
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übereinstimmt, erfolgt nach Betätigung eines Druckschalters die Registrierung der x-, y- 
und z-Koordinaten des Punktes. Gleichzeitig wird somit auch die Ausdehnung in der z-
Achse erfasst und eine berührungsfreie dreidimensionale Vermessung der Modelle 
ermöglicht. Die Messobjekte (Modelle) konnten in einer 5-, 10- oder 20-fachen 
Vergrößerung betrachtet werden. Die zum Messmikroskop dazugehörige Software 
errechnet aus den x-, y-, z-Koordinaten und zusätzlichen Hilfspunkten Strecken, Winkel, 
Flächen sowie Volumina. Der minimale Standardfehler des Reflexmikroskops wird durch 
den Hersteller in x- und y-Achsenausdehnung mit 0,002 mm und in z-Achsenausdehnung 
mit 0,005 mm angegeben. Allerdings liegt die Voraussetzung für die Arbeit mit dem 
Mikroskop in einer ausreichend guten räumlichen Sehfähigkeit des Betrachters. 
3.6.3 Dreidimensionale Vermessung des Oberkiefers 
Ein dreidimensionales Koordinatensystem wurde in das OK-Modell projiziert. Gleiche 
Referenzpunkte der Ausgangs- und Endmodelle, z. B. unveränderte Höcker und andere 
dentale Strukturen, wurden bestimmt. Ziel der Vermessung war das Erfassen etwaiger 
Inklinationsänderungen (Abb. 17) der mittleren Inzisivi. Zusätzlich wurden Hilfspunkte im 
Koordinatensystem definiert. Die Punkte C / D und E / F wurden jeweils miteinander 
verbunden und von den Punkten G und H ein Lot auf diese Linien gefällt. Die neu 
entstandenen Punkte wurden als N (Abb. 17) und O bezeichnet. Die bei der Vermessung 
Abb. 16: Dreidimensionales Meßmikroskop 
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verwendeten Punktbezeichnungen werden in der Tabelle 6 aufgelistet und sind in der 
Abbildung 18 dargestellt. 
Lokalisation Punktbezeichnung 
disto-palatinaler Höcker 26 bzw. 27 A 
palatinaler Höcker 24 bzw. 25 B 
Inzisalkante distal 21 C 
Inzisalkante mesial 21 D 
Inzisalkante mesial 11  E 
Inzisalkante distal 11 F 
Palatinalfläche 21 G 
Palatinalfläche 11 H 
palatinaler Höcker 14 bzw. 15 J 
disto-palatinaler Höcker 16 bzw. 17 K 
Kreuzungspunkt 1. Rugae-Paar L 
Abb. 17: Beispiel einer Inklinationsänderung eines ersten oberen 
Incisivus 
Tabelle 6: Lokalisation der zur Bezeichnung verwendeten Punkte am Oberkiefermodell 
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3.6.4 Dreidimensionale Vermessung des Unterkiefers 
Ein dreidimensionales Koordinatensystem wurde ebenfalls in das UK-Modell projeziert. 
Gleiche Referenzpunkte (z. B. unveränderte Höcker) der Ausgangs- und Endmodelle 
wurden definiert. Die Punkte A / B / K / L wurden miteinander verbunden. Die daraus 
entstehende Referenzebene bildete mit den definierten Bezugspunkten Strecken. Das Ziel 
der Vermessung bestand ausschließlich im Erfassen etwaiger Inklinationsveränderungen 
der mittleren und seitlichen Inzisivi. Da im Zungengrund Referenzpunkte nicht adäquat 
abgeformt werden konnten, wurden die Inklinationsveränderungen mit Hilfe von Strecken 
des Koordinatensystems dargestellt. Die Punkte C / D, E / F, G / H und I / J wurden jeweils 
miteinander verbunden. Die entstandenen Strecken wurden halbiert und von der Mitte der 
Strecke jeweils eine Senkrechte auf die Referenzebene gefällt. Die neu entstandenen 
Punkte der Anfangsmodelle wurden T1, S1, R1 und Q1 und die nach Ablauf von zwei 
Jahren mit T2, S2, R2, Q2 in der Referenzebene bezeichnet. Von diesen Punkten aus 
wurde jeweils ein Lot auf die Strecke der Punkte KB gefällt. Diese Punkte wurden T3, S3, 
R3 und Q3 benannt. Die Differenzen der Strecken T3T1 / T3T2, S3S1 / S3S2, R3R1 / 
R3R2 und Q3Q1 / Q3Q2 wurden gemessen. Die bei der Vermessung verwendeten 
Punktbezeichnungen auf dem Modell (Abb. 19) werden in der Tabelle 7 aufgelistet. 
Abb. 18: Definition der Messpunkte am Modell (Oberkiefer) 
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Lokalisation Punktbezeichnung 
disto-lingualer Höcker 46 bzw. 47 A 
lingualer Höcker 44 B 
Inzisalkante distal 42 C 
Inzisalkante mesial 42 D 
Inzisalkante distal 41 E 
Inzisalkante mesial 41 F 
Inzisalkante mesial 31 G 
Inzisalkante distal 31 H 
Inzisalkante mesial 32 I 
Inzisalkante distal 32 J 
lingualer Höcker 34 bzw. 35 K 
lingualer Höcker 36 bzw. 37 L 
Tabelle 7: Lokalisation der zur Bezeichnung verwendeten Punkte am Oberkiefermodell 
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3.6.5 Messfehlerbetrachtung der Modelvermessung 
3.6.5.1   Methodischer Messfehler 
Der methodische Fehler des Reflex-Mikroskops wird vom Hersteller (Firma Reflex 
Measurement Limited) für die x- und y-Achse mit 0,002 mm und für die z-Achse mit 
0,004 mm angegeben.
3.6.5.2 Individueller Messfehler 
Der Hersteller gibt für die erneute Punktidentifikation mit dem Mikroskop bei 
Mehrfachmessungen eine Genauigkeit in der x- und y-Achse von 0,005 mm und in der z-
Achse von 0,015 mm an.  
Für die Bestimmung des individuellen Fehlers der Messergebnisse erfolgte eine 
Reihenuntersuchung anhand von 20 Messungen der hinteren Zahnbogenbreite eines 
Modells nach vorheriger Messpunktanzeichnung. 
Abb. 19: Definition der Messpunkte am Modell (UK) 
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Der individuelle Messfehler betrug bei der Registrierung der markierten Messpunkte 0,008 
mm. Um den individuellen Einstellungsmessfehler möglichst gering zu halten, wurde jedes 
Modell zweimal mit dem Reflex-Mikroskop vermessen. 
3.7 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der vorliegenden Untersuchungen war auf Grund der Vielzahl 
der unterschiedlichen Messdaten erschwert. Um dennoch zu einer objektiven Bewertung 
der Ergebnisse zu gelangen, erfolgte die statistische Auswertung der schlafmedizinischen 
Daten, der Vermessung der Fernröntgenseitbilder, der Fragebögen und der Modelle mit 
unterschiedlichen Testverfahren. Die Ergebnisse der schlafmedizinischen Daten wurden 
mit dem Wilcoxon Test ausgewertet. Dieser Test prüft auf Unterschied zwischen zwei 
Messungen beim selben Patienten. Der Wilcoxon-Test ist für Paare von beliebig verteilten 
(nicht normalverteilten) Messwerten anwendbar. Die Ergebnisse der Auswertung der 
Fernröntgenseitbilder wurden mit dem Histogramm grafisch dargestellt und mit der 
Spearman'schen Rangkorrelationsanalyse auf Abhängigkeit zu den schlafmedizinischen 
Parametern untersucht. Diese spezielle Korrelationsanalyse kommt bei nicht 
normalverteilten Werten und keinen nennenswerten Rangbindungen (gleiche Werte) zur 
Anwendung. Die Fragebögen wurden mit der Itemanalyse ausgewertet. Die Itemanalyse 
verwendet einige statistische Verfahren, um die Eignung einzelner Items (Fragen) im 
Hinblick auf die Zielsetzung der Befragung zu untersuchen. Die Variablen sind die Fragen 
des Fragebogens (Items) und müssen alle die gleiche Klasseneinteilung haben. Die 
Itemanalyse erfolgt rekursiv in mehreren Schritten. Bei jedem Schritt wird pro Proband ein 
Score (Summe) aus den Items (Variablen) der Skala (Liste) berechnet. Zunächst werden 
für diese Scores Skalenparameter und Reliabilitätskoeffizienten aufgelistet. Dann werden 
Klasseneinteilungen für die Scores und deren Häufigkeiten angegeben. Werden die Scores 
durch diese neuen Punktwerte ersetzt, ergibt sich eine Annäherung an die 
Normalverteilung. Die Ergebnisse der dreidimensionalen Modelvermessung wurden mit 




4.1 Schlafmedizinische Untersuchungen 
4.1.1 Allgemeine anamnestische Daten 
Die 50 Patienten (41 Männer, 9 Frauen) weisen ein Durchschnittsalter von 52 Jahren auf. 
Der älteste Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 66 Jahre und der jüngste Patient 
31 Jahre alt. Die Durchschnittsgröße betrug 175 cm, das durchschnittliche Gewicht lag bei 
87,1 kg und der durchschnittliche Body-Mass-Index bei 28,3. Die nachfolgenden 
Abbildungen 20 (Durchschnittsalter), 21 (Durchschnittsgröße), 22 (Durchschnittsgewicht), 
23 (Durchschnitt Body-Mass-Index) stellen die jeweilige Anzahl der ambulanten und 
stationären Patienten dar. 
Abb. 20: Maximum, Mittelwert und Minimum  Alter ambulanter und stationärer Patienten 
Abb. 21: Maximum, Mittelwert und Minimum Größe ambulanter und stationärer Patienten 
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Abb. 22: Maximum, Mittelwert und Minimum Gewicht ambulanter und stationärer Patienten 
Abb. 23: Maximum, Mittelwert und Minimum Bodymaß ambulanter und stationärer Patienten 
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4.1.2 Ambulante schlafmedizinische Untersuchungen 
An der ambulanten schlafmedizinischen Untersuchung nahmen nach Einfügen des 
Schienensystems 25 Patienten teil. Die Abbildung 24 beschreibt die Veränderung des 
Entsättigungsindex, die Abbildung 25 die Veränderung des Schnarchindex, die Abbildung 
26 die Veränderung der niedersten Entsättigungen (Desaturationen), die Abbildung 27 die 
Anzahl der Entsättigungen vor Beginn der Therapie und nach Einfügen des 
unterkiefervorverlagernden Schienensystems. Die mittlere Schlafzeit ohne Schienensystem 
betrug 6h 48 min ± 56 min und mit eingefügtem Schienensystem 6h 41min ± 42 min.  


















 vor Einfügen nach Einfügen
Schnarchindex (SI) 1/h
Abb. 25: Veränderung des Schnarchindex (SI) 
54
Die statistische Auswertung der ambulanten schlafmedizinischen Parameter ist in Tabelle 8 
dargestellt. Für die Analyse wurde eine Signifikanzschranke von p = 0,05 vorgegeben. 
Parameter Signifikanz der Änderungen
Entsättigungsindex   0,00029 
Schnarchindex   0,00011 
Änderung der niedersten Entsättigung 0,0028 
Anzahl der Entsättigungen   0,00093
Abb. 26: Veränderung der niedersten Entsättigung 
               (nE) 
Abb. 27: Veränderung der Anzahl der  






Änderung niedersten Entsättigung (nE) %














Anzahl der Entsättigungen (AE)
 vor Einfügen nach Einfügen
Tab. 8: Schlafmedizinische Parameter und Signifikanzänderung
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Abb. 29: Veränderung des Tiefschlafanteils (TS) 
4.1.3 Stationäre schlafmedizinische Untersuchungen 
An der stationären schlafmedizinischen Untersuchung nahmen ebenfalls nach Einfügen des 
Schienensystems 25 Patienten teil. Die Abbildung 28 beschreibt die Veränderung des 
Apnoe-Hypopnoe-Index, die Abbildung 29 die Veränderung des prozentualen 
Tiefschlafanteils, die Abbildung 30 die Veränderung des prozentualen REM-Schlafanteils, 
die Abbildung 31 die Veränderung der Schlafeffizienz in Prozent vor Beginn der Therapie 
und nach Einfügen des unterkiefervorverlagernden Schienensystem. Die mittlere Schlafzeit 
ohne Schienensystem betrug 6h 51 min ± 1h 03 min und mit eingefügtem Schienensystem 
7h 08min ± 56 min. 
Abb. 28: Veränderung des Apnoe- 
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Änderung des Tiefschlafanteil (TS) 
vor Einfügen nach Einfügen
%
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Die statistische Auswertung der stationären schlafmedizinischen Parameter ist in Tabelle 9 
dargestellt. Für die Analyse wurde eine Signifikanzschranke von p = 0,05 vorgegeben. 
Parameter Signifikanz der Änderungen 
Apnoe-Hypopnoe-Index (in 1/ h)     0,00003 
Tiefschlaf in % 0,061 
REM-Schlaf in %     0,00066 











Veränderung des REM-Schlafes (RS)
 vor Einfügen nach Einfügen 
%
Abb. 30: Veränderung des REM-Schlafanteils 
  (AHI) 
Abb. 31: Veränderung der Schlafeffizienz (TS) 








Veränderung der Schlafeffizienz  (SE)
vor Einfügen  nach Einfügen
%
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4.1.4                    Gegenüberstellung Schnarchindex und niederste Entsättigung  
 ambulant-stationär 
Aufgrund der unterschiedlichen Konfigurationen der Geräte, die bei der Polysomnographie 
und dem ambulanten Screening eingesetzt wurden, können in dieser Arbeit nur zwei 
schlafmedizinische Parameter (Schnarchindex und niederste Entsättigung) vergleichend 
gegenüber gestellt werden.  
4.1.4.1 Schnarchindex 
Die Veränderungen des Schnarchindex (ambulantes Screening Abbildung 32, 
Polysomnographie Abbildung 33) sind nachfolgend in Box-And-Whiskers-Plots 
dargestellt.
Abb. 32: Veränderung des Schnarchindex (SI) 
               während des ambulanten Screening 
Abb. 33: Veränderung des Schnarchindex (SI) 
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1/h Veränderung Schnarchindex (SI)
vor Einfügen nach Einfügen
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4.1.4.2 Niederste Entsättigungen 
Die Veränderungen der niedersten Entsättigung (ambulantes Screening Abbildung 34, 
Polysomnographie Abbildung 35) sind nachfolgend in Box-And-Whiskers-Plots 
dargestellt.
Abb. 34: Veränderung der niedersten Entsättigung während des ambulanten Screening 








Veränderung der niedersten Entsättigung (NE)
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25Veränderung der niedersten Entsättigung (NE) %
vor Einfügen nach Einfügen 
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4.2                       Ergebnisse der Auswertungen der Fernröntgenseitbilder 
4.2.1  Ergebnisse der Auswertung des knöchernen Schädelaufbaus 
In dieser Arbeit sollen nur die für die Schlafmedizin bedeutenden Parameter des sagittalen 
(SNA, SNB, ANB in Grad, Wits-Wert in mm) und des vertikalen (ML-NL in Grad) 
Schädelaufbaus ausgewertet werden.
4.2.1.1                 Häufigkeitsverteilung des ANB- und Wits-Wertes 
Die Abbildung 36 zeigt die Häufigkeitsverteilung des ANB-Wertes und die Abbildung 37 
die Häufigkeitsverteilung des Wits-Wertes der 50 Patienten. Der Wits-Wert wird jeweils in 
mm angegeben und ist abhängig von der Bestimmung der funktionellen Okklusionsebene 
im Fernröntgenseitbild. Er wird gebildet aus der Strecke (Differenz) des Lotes vom Punkt 
A und Punkt B auf die funktionelle Okklusionsebene. Die Maßangabe des ANB-Winkels 
erfolgt in Grad und ist vom Prognathiegrad beider Kiefer abhängig. 










































Da die Häufigkeiten von den ANB- und Wits-Werten im Patientenklientel ähnlich verteilt 
sind, ist der Einfluss des Prognathiegrades auf den ANB-Winkel bei diesen Patienten 
gering.
4.2.1.2 Häufigkeitsverteilung und Mediane SNA und SNB 
Die sagittalen Einlagerungen der Maxilla und Mandibula der 50 Patienten sind in 
Abbildung 38 (Winkel SNA in Grad) und Abbildung 39 (Winkel SNB in Grad) als 
Häufigkeitsverteilung dargestellt. Der Vergleich der Mediane und der 68%-Werte von 
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Abb. 37: Häufigkeitsverteilung des Wits-Wertes 
61
Abb. 38: Häufigkeitsverteilung des SNA-Winkels  
















































































Häufigkeitsverteilung SNB  
SNB in Grad
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4.2.1.3 Häufigkeitsverteilung der interbasalen Relation ML - NL 
Die Häufigkeitsverteilung der interbasalen Relation ML-NL (in Grad) ist in Abbildung 41 
dargestellt. Der Mittelwert der 25 ambulanten Patienten beträgt 24,5°, der der 25 
stationären Patienten 21,9°. Damit weißen beide Patientengruppen ein normdivergentes 
Verhältnis der Kieferbasen zueinander auf. Bei den stationären Patienten besteht ein leichte 
Tendenz zum skelettalen Tiefbiss.













SNA in Grad SNB in Grad
stationär 
ambulant 
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4.2.2 Auswertung ausgewählter Weichteilparameter  
Bei der Auswertung der Ergebnisse der Vermessung ausgewählter Weichteilparameter soll 
der Schwerpunkt in der Beurteilung des Posterior Airway Space auf der Höhe der 
Mandibularlinie (PAS-ML), der engsten Stelle (PAS-UP) und der Okklusalebene (PAS-
OE) liegen.
4.2.2.1 Häufigkeitsverteilung und Mediane PAS-ML, PAS-UP und PAS-OE 
Die Häufigkeitsverteilung von PAS-ML (in mm) ist in Abbildung 42, von PAS-UP (in 
mm) in Abbildung 43 und von PAS-OE (in mm) in Abbildung 44 dargestellt. Der 
Mittelwert von PAS-ML der 25 ambulanten Patienten beträgt 8,3 mm (± 2,8 mm), der 25 












































stationären Patienten 9,5 mm (± 3,6 mm). Der Mittelwert von PAS-UP der 25 ambulanten 
Patienten beträgt 5,6 mm (± 2,8 mm), der 25 stationären Patienten 5,7 mm (± 2,2 mm). Der 
Mittelwert von PAS-OE der 25 ambulanten Patienten beträgt 8,2 mm (± 3,0 mm), der 25 
stationären Patienten 7,7 mm (± 3,5 mm). 
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Abb. 43: Häufigkeitsverteilung der Strecke PAS-UP 
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4.3         Fragebogenauswertung  
Der Fragebogen gliedert sich in zwei Teile. Im ersten Teil wurden die Patienten zu 
Nebenwirkungen und Beschwerden der Schienentherapie befragt. Diese waren Würgereiz 
(WR), verstärkter Speichelfluss (SF), Zahnlockerung (ZL), Schwierigkeiten bei dem 
morgendlichen Zusammenbeißen (Interkuspidation = IK); Druckschmerz auf den Zähnen 
und des Zahnfleischs (DS), Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke und der 
Kaumuskulatur (KG/KM) (Abb. 45). Die Fragen im ersten Teil wurden mit Ja oder Nein 
beantwortet. Im zweiten Teil des Fragenbogens beurteilten die Patienten den 
Therapieerfolg im Hinblick auf Veränderung der Schnarchgeräusche, des Trageempfindens 
und sie gaben eine Gesamtbeurteilung der Schienentherapie ab. Zur Veränderung der 
Schnarchgeräusche wurden auch die Lebenspartner befragt. Die Beantwortung der Fragen 
erfolgte mit Hilfe der visuellen Analogskala. Die Skalierung reichte von 0 bis 5 (0=keine 
Wirkung, 5=sehr wirkungsvoll). Die Fragen zur Veränderung des Trageempfinden als auch 
zur Gesamtbeurteilung der Schienentherapie waren gegenüber der Frage zur Veränderung 
der Schnarchgeräusche umgekehrt codiert (0=sehr zufrieden, 5=sehr unzufrieden). In den 
Diagrammen wurde nur die Skalierung dargestellt, die auch angekreuzt wurde.
4.3.1  Bewertung der Fragebogenkriterien 
Alle in dem Fragebogen verwendeten Fragen erreichten die Kriterien der Itemanalyse. Mit 
Hilfe der Reliabilitätskoeffizienten "Spearman-Brown" und "Alpha-Koeffizient nach 
Kronbach" wurde die Homogenität und Korrelation der Items überprüft. Die Fragebögen 
wurden nach 2 Monaten ± 3 Wochen und nach Ablauf von 2 Jahren ± 1 Monat erhoben.  
4.3.2 Fragebogenauswertung zu subjektiven Nebenwirkungen 
Für die Ergebnisdarstellung der Abbildung 45 wurden zum einen absolute Zahlen (Y-
Achse) und Prozentwerte verwendet. Da 13 Patienten die Therapie im Laufe des 
Untersuchungszeitraumes abgebrochen haben oder abbrechen mussten, beziehen sich die 
Prozentangaben auf den Säulen auf Zahl der Patienten zum Befragungszeitraum. Das 
waren im Jahr 2000 50 Patienten und 2002 37 Patienten.   
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4.3.3 Fragebogenauswertung zur Wahrnehmung der Veränderung der 
Schnarchgeräusche
In Abbildung 46 sind die prozentualen Verteilungen der einzelnen Zahlen der visuellen 
Analogskala des Patienten zu Beginn (2000) und nach Abschluss (2002) des 
Untersuchungszeitraumes dargestellt. Die Zahlen 0, 1, 2 wurden von keinem der Patienten 
angekreuzt. Die Abbildung 47 zeigt die prozentualen Verteilungen der einzelnen Ziffern 
der visuellen Analogskala der Lebenspartner bzw. Familienmitglieder des Patienten zu 
Beginn (2000) und nach Abschluss (2002) des Untersuchungszeitraumes. Die Ziffern 0, 1 
wurden von keinem der Befragten angekreuzt. Eine größere Zahl entspricht einer 
zunehmenden subjektiven Verringerung des Schnarchgeräusches.
Abb. 45: Veränderung der Nebenwirkungen beim Tragen des Schienensystems  
Legende:  WR: Würgereiz SF: Speichelfluss  DS: Druckschmerz  
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  n=37 
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                Legende: 3, 4, 5: Zahlen der visuellen Analogskala (0=keine Wirkung, 5=sehr wirkungsvoll)
Abb. 46: Prozentuale Verteilung der Zahlen der visuellen Analogskala aus Sicht des  
  Patienten 
               Zahlen 0,1, 2 wurden nicht angekreuzt. 
Abb. 47: Prozentuale Verteilung der Zahlen der visuellen Analogskala aus Sicht des  
  Lebenspartners bzw. Familienmitgliedes 
               Zahlen 0,1 wurden nicht angekreuzt. 
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4.3.4 Fragebogenauswertung zum subjektiven Trageempfinden des 
  Schienensystems
Die Ergebnisse der Fragebogenauswertung zum subjektiven Trageempfinden des 
Schienensystems sind in den Abbildungen 48 dargestellt. Dabei wurden die Patienten zur 
Veränderung des Trageempfinden des Schienensystems befragt. Die Ziffern 0, 2 und 4 
wurden von keinem der Befragten angekreuzt. 
4.3.5 Fragebogenauswertung zur subjektiven Gesamtbeurteilung der
 Schienentherapie  
Die Ergebnisse der Fragebogenauswertung zur subjektiven Gesamtbeurteilung der 
Schienentherapie sind in der Abbildung 49 dargestellt. Dabei wurden die Patienten 
abschließend gebeten eine Gesamtbeurteilung abzugeben. Die Ziffern 0, 2 und 4 wurden 
von keinem der Befragten angekreuzt.  
Abb. 48: Subjektive Veränderung des Trageempfindens der Schiene 
               Zahlen 0, 2, 4 wurden nicht angekreuzt. 


























4.4                       Modellvermessung 
Mit Hilfe des 3D-Reflexmikroskops wurden von 37 Patienten Modellpaare (nach 
Abformungen des Ober- und Unterkiefers), die vor Therapiebeginn sowie nach einem 
Ablauf von 2 Jahren ± 2 Monaten angefertigt worden waren, vermessen. 
4.4.1                    Oberkiefer 
Die Tabelle 10 zeigt die Änderungen der Signifikanzen der gemessenen Inklinationen 
(G1GN, H1HO) am Modell des Oberkiefers. Für die Analyse wurde eine 
Signifikanzschranke von p = 0,05 vorgegeben. 
Messwert und Jahr Anzahl t-test 
     p 
Wilcoxon 
       p 
Winkel H1HO   2000 37 
0,012 0,015 
Winkel H1HO   2002 37 
Winkel G1GN   2000 37 
  0,0046 0,0069 
Winkel G1GN   2002 37 
Abb. 49: Gesamtbeurteilung der Schienentherapie durch den Patienten 
               Zahlen 0, 2 wurden nicht angekreuzt. 
Legende: 1, 3, 5 Zahlen der visuellen Analogskala: 0= sehr zufrieden; 5= sehr unzufrieden 

























Der Vergleich der Messungen der Werte vor Therapiebeginn und nach Ablauf von 2 
Jahren ± 3 Monate erfolgte sowohl mit dem verbundenen t-Test als auch mit dem 
Wilcoxon-Test. Die Variablen waren normalverteilt. Das Signifikanzniveau wurde mit 
p<0,005 festgelegt. Die Abbildung 50 zeigt die absoluten Änderungen der Inklinationen 
der Zähne 11 und 21. Bei 29 der 37 vermessenen Modelle verringerten sich die Winkel 
G1GN und H1HO. Acht Modelle zeigten eine Vergrößerung dieser Winkel.  
4.4.2 Unterkiefer 
Die Tabelle 11 zeigt die Signifikanzen der Änderungen der gemessenen Strecken-
veränderungen (T3T2-T3T1, S3S2-S3S1, R3R2-R3R2, Q3Q1-Q3Q2) und damit der 
veränderten Inklinationen der einzelnen UK-Frontzähne (32-42) an den Modellen der 





















Abb. 50:  Inklinationsveränderung der mittleren oberen Inzisivi nach zwei Jahren 
 ± 3 Monaten Tragezeit 
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Messwert und Jahr Anzahl t-test 
     p 
Wilcoxon 
       p 
Strecke T3T1 in mm  2000 37 
0,071 0,059 
Strecke T3T2 in mm  2002 37 
Strecke S3S1 in mm  2000 37 
0,046 0,050 
Strecke S3S2 in mm  2002 37 
Strecke R3R1 in mm  2000 37 
0,066 0,0027 
Strecke R3R2 in mm  2002 37 
Strecke Q3Q1 in mm  2000 37 
0,018    0,00015 
Strecke Q3Q2 in mm  2002 37 
Der Vergleich der Messungen der Werte vor Therapiebeginn und nach Ablauf von 2 
Jahren ± 3 Monate erfolgte sowohl mit dem verbundenen t-Test als auch mit dem 
Wilcoxon-Test. Die Variablen waren normalverteilt. Das Signifikanzniveau wurde mit 
p<0,005 festgelegt. Bei jedem vermessenen UK-Modell der 37 Patienten wurde ein 
Mittelwert aus den einzelnen Streckenänderungen der Frontzähne (32-42) gebildet. In der 
Abbildung 51 sind diese Mittelwerte grafisch dargestellt. Die Inklinationsveränderung
führte bei 29 Patienten zu einer Verlängerung der benannten Strecken und bei 8 Patienten 




















Abb. 51:  Mittelwerte der Strecken der Inklinationsveränderungen der unteren Inzisivi nach  
 zwei Jahren ± 3 Monaten Tragezeit 
Tabelle 11: Winkelbezeichnungen am Unterkiefermodell und Signifikanzänderungen 
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5 Diskussion
5.1 Patienten und Methoden 
5.1.1 Patientenauswahl  
Die 50 untersuchten Patienten stellten ein vorselektiertes Klientel dar, dessen 
Datenerhebung den gestellten Anforderungen der vorliegenden Arbeit entsprach. Sie 
suchten die Sprechstunde für „Schlafbezogene Atmungsstörungen“ des Departments für 
Kopf-, und Zahnmedizin des Universitätsklinikums Leipzig AöR auf Grund einer 
störenden, sozial unverträglichen Rhonchopathie (Schnarchgeräusche) oder Symptomen 
schwerwiegender schlafbezogener Atmungsstörungen (Tagesmüdigkeit, 
Abgeschlagenheit) nach Überweisung durch den somnologisch tätigen Internisten 
(Schlafmediziner) auf. Nach Brandenburg (1993) ist das Geräuschphänomen des 
Schnarchens oft der auslösende Indikator, um den Arzt bzw. Facharzt aufzusuchen. Nach 
Durchführung aller Voruntersuchungen (Auswertungen der Röntgendiagnostik und der 
schlafmedizinischen Parameter, zahnmedizinisch-klinische Inspektion und 
Funktionsdiagnostik) und Abklärungen möglicher Differentialtherapien (verschiedene 
chirurgische Verfahren zur Veränderung des weichen Gaumens und des Zungengrundes, 
chirurgische Umstellungsosteotomien der Kiefer, Beatmungstherapien) war diese 
Patientengruppe bereit, für die Dauer von mindestens zwei Jahren ein 
unterkiefervorverlagerndes Schienensystem zu tragen. Das Durchschnittsalter der Männer 
deckte sich mit Untersuchungen von Cirignott et al. (1989) und Gislason et al. (1988), die 
eine Prävalenz der männlichen Gesamtbevölkerung in den Industriestaaten von 1-3% 
angeben und diese in der Altersgruppe zwischen 40 und 60 Jahren höher einschätzen. 
Galetke et al. (2009) gehen von einer Prävalenz von 2-4% der Gesamtbevölkerung aus und 
weisen darauf hin, dass bei selektionierten Patientenkollektiven (Kliniken mit 
kardiologischer Rehabilitation) die Prävalenz deutlich höher sein wird. Über die Prävalenz 
bei Frauen liegen noch keine Daten im gleichen Umfang vor (Brandenburg 1993). 
Desweiteren erfolgte die Untersuchung zur Prävalenz schlafbezogener Atmungsstörungen 
häufig im Zusammenhang mit anderen Krankheiten wie Thrombose und Lungenembolie 
(Schum 2012, Stein 2012). 
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5.1.2 Schlafmedizinische Untersuchung 
Die Einhaltung des Stufenkonzeptes (Fischer et al. 1994) in der Schlafmedizin bestimmte 
die Art der schlafmedizinischen Diagnostik in dieser Arbeit. Auch wenn die 
Polysomnographie die umfassendste somnologische Analyse ist, kann durch das ambulante 
Screening der Schweregrad der nächtlichen Atemstörung abgeschätzt werden (Duchna et 
al. 1999). Allerdings besitzen alle ambulanten Systeme trotz guter bis sehr guter 
Sensitivität eine geringere Spezifität gegenüber dem der Polysomnographie (Wessendorf 
und Teschler 1998). Die Entscheidung, welche schlafmedizinische Diagnostik verwendet 
wurde, traf der Schlafmediziner. Die Mindestaufzeichnungszeit der MESAM IV sowie der 
polysomnographischen Geräte betrug mindestens sechs Stunden. Das entsprach dem 
Anforderungsprofil. Kritisch muss angemerkt werden, dass nur zwei somnographische 
bzw. polysomnographische Aufzeichnungen (vor Therapiebeginn bzw. nach Einfügen des 
Schienensystems) pro Patient während dieser Arbeit durchgeführt werden konnten. Dies 
erklärt sich aus der Schwierigkeit, zusätzliche Termine in beiden durchführenden 
Schlaflaboren mit den Patienten vereinbaren zu können. Für die verfügbaren 
somnographischen Geräte bestanden sowohl bei den niedergelassenen Somnologen als 
auch bei den Schlaflaboren eingeschränkte Kapazitäten.
5.1.3 Röntgendiagnostische Untersuchung 
Die Anforderung der Aufgabenstellung, ein FRS am sitzenden Patienten mit einer 
aufrechten Kopfhaltung durchzuführen, wurde eingehalten. Da das Anfertigen und 
Auswerten des FRS nur ein Kriterium zur Therapieentscheidung in dieser Arbeit darstellte, 
wurde auf Korrelationen zwischen den Schweregraden der schlafbezogenen 
Atmungsstörungen und der Ergebnisse der Auswertungen der Fernröntgenseitbilder 
verzichtet. Die sich im FRS darstellenden zweidimensionalen Beziehungen der Weichteile 
des Naso-, Meso- und Hypopharynx müssen als relativ gegenüber den funktionellen Engen 
während des Schlafes betrachtet werden. Trotzdem zeigt die Literatur, dass in den 
Abwägungen zur Therapieentscheidung die Interpretation der FRS-Auswertungen 
weiterhin von Bedeutung ist, jedoch differenzierter betrachtet wird (Johal et al. 2007, Burg 
2005, Großmann 2002, Miyamoto et al. 1997, Haponik et al. 1983,). Mostafiz et al. (2011) 
konnten in ihrer Arbeit allerdings keinen Zusammenhang zwischen orofazialen Parametern 
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des PAS, sowie knöchernen FRS-Werten und der Verbesserung schlafmedizinischer 
Parameter nachweisen. Mit der Weiterentwicklung der 3D-Diagnostik (CT) ist eine 
räumlich genaue Darstellung des Posterior Airway Space möglich, welche die 
funktionellen Engen des Pharynx im Wachzustand exakt erkennen lässt. Die modifizierten 
diagnostischen Geräte (DVT, Cone Beam CT), die speziell für Zahnmedizin entwickelt 
wurden, weisen momentan noch eine geringe Weichgewebsdifferenzierung auf 
(Hirschfelder 2008). Mittels der Magnetresonanztomographie (MRT) kann mittlerweile der 
PAS dreidimensional dargestellt und das Volumen berechnet werden. Hinsichtlich der 
Lage der funktionellen Engen (Naso-, Meso- oder Hypopharanx) ist diese Diagnostik 
sinnvoll. Nach dem chirurgischen Vorgehen einer bimaxillären Umstellungsosteotomie 
zeigten de Souza Carvalho et al. (2012) die dreidimensionale Veränderung (Vergrößerung) 
des PAS, ebenso wie Sezen et al. (2011) des selbige nach einer modifizierten 
Zungengrundsuspension mit Hilfe des MRT. Sutherland et al. (2011) zeigen die 
dreidimensionale Vergrößerung des PAS nach Anwendung eines 
unterkiefervorverlagernden Schienensystems und eines Zungenretainers. 
Alle FRS wurden in dieser Arbeit zweimal digitalisiert und aus den Ergebnissen die 
Mittelwerte gebildet. Der individuelle Messfehler lag bei 0,2 Grad bzw. Millimetern. 
5.1.4 Erhebung des Zahn- und Funktionsstatus 
Da die vorhandenen Zähne jedes Patienten für die Verankerung des Schienensystems eine 
entscheidende Rolle spielen, wurden vor Therapiebeginn Kriterien für den Zahn- und 
Funktionsstatus festgelegt und bei Durchführung dieser Arbeit exakt eingehalten. Die 
strengen Forderungen sollten das Auftreten von dentalen und skelettalen Nebenwirkungen 
(Positionsveränderungen der Zähne, Schmerzsymptomatiken und Funktions-
einschränkungen der Kiefergelenke usw.) so gering wie möglich halten bzw. nicht 
auftreten lassen. Gegenwärtig gibt es in der Literatur keine klaren Angaben zur 
Mindestzahl der notwendigen Verankerungszähne je Kiefer, um ein 
unterkiefervorverlagerndes Schienensystem einzusetzen. Übereinstimmung besteht jedoch 
in den Forderungen nach ausreichend vorhandenen Zähnen, einer parodontalen Gesundheit 
sowie einem klinisch physiologischem Lockerungsgrad (Doff et al. 2012, Rose et al. 2005, 
Lowe und Schmidt-Nowara 2002, Bloch et al. 2000, Henke et al. 2000, Hümpfner-Hierl et 
al. 1996,). In den klinischen Verlaufskontrollen im sechswöchigen Abstand wurden die 
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Funktion des Kiefergelenkes, der Zustand der Gingiva, des Parodonts und die parodontalen 
Lockerungsgrade stets überprüft. 
5.1.5 Herstellung und Einfügen des Schienensystem sowie klinische  
Nachkontrollen 
Um dentoalveoläre Nebenwirkungen so gering wie möglich zu halten, stand zu Beginn der 
Auswahl eines sinnvollen Schienensystems die Überlegung bezüglich Wirkungen und 
Nebenwirkungen bimaxillärer kieferorthopädischer Geräte. Die Protrusion des 
Unterkiefers sollte über eine maximale Verankerung aller Zähne erfolgen. Somit schieden 
aus Kunststoffdrahtelementen bestehende bimaxilläre kieferorthopädische Geräte wie 
Aktivatoren, Vorschubdoppelplatten und Funktionsregler aus, da diese ein körperliches 
Umfassen der Zähne nicht ermöglichen. Hümpfner-Hierl et al. (1996) benutzten bei ihrer 
Therapie eine Esmarchschiene  bestehend aus tiefgezogenen Kombiplastfolien (hart/weich, 
1,8 mm Stärke, Firma Dreve), die mit einem kaltpolymerisiertem Kunststoff verbunden 
worden sind. Um eine größere laterale Beweglichkeit des Unterkiefers während des 
Tragens zu erreichen, wurde dieses Schienensystem modifiziert. Auf beiden Seiten der 
Schiene erfolgte der Einbau eines Herbstscharnieres (Herbst IV® der Firma Dentaurum), so 
dass eine Trennung der beiden Basisschienen erfolgen konnte. Um die Protrusionsstrecke 
zu verändern, konnten zusätzlich Distanzringe der Längen eins, zwei und drei Millimeter 
eingefügt werden. Die in dieser Arbeit eingestellte Protusionsstrecke betrug stets die Hälfte 
bis maximal zwei Drittel der Gesamtprotrusionsstrecke eines Patienten. Als kritisch muss 
die Verankerung der Basiselemente in den Kunststoff des Schienensystems bewertet 
werden. Die zusätzlich angelaserten Retentionen (4 Retentionen pro Schiene) brachen bei 9 
Patienten (24,3 %) aus dem Kaltpolymerisat. Die Gründe lagen zum einen in der Kürze der 
Retentionen und zum anderen in der zu geringen Dicke des Kaltpolymerisats über der 
Retention. Nachdem die Retentionen verlängert und die Kunststoffstärke erhöht wurde, 
gab es kaum noch Bruchstellen. Allerdings zeigten sich nach einer gewissen Tragezeit (12 
bis 14 Monate) Risse und Brüche in den Basisschienen, die dazu führten, dass sich die 
weiche von der harten Folie ablöste. Fritsch et al. (2001), Eveloff et al. (1994) und Cohen 
(1995) benutzten als Basisschienen harte Kunststofffolien, keine Kombiplastfolien. Über 
den Tragekomfort wurden allerdings keine Angaben gemacht. Weiterhin problematisch 
war das mögliche Herausgleiten des Innen- vom Außenteleskop des Herbst-IV-Scharniers 
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während der Herausnahme des Gerätes aus dem Mund. Es verlangt etwas manuelles 
Geschick, die Teleskope wieder ineinander zu führen, was nicht bei allen Patienten 
vorausgesetzt werden konnte. Mit der Einführung der Herner Führungsteleskope im 
Intraoralen Schnarch-Therapie-Gerät (IST®-Gerät) ist ein stufenloses Einstellen (bis 8mm 
zusätzlicher Protrusion) der Protrusionsposition des Unterkiefers möglich (Sanner et al. 
1999). Das Innenteleskop löst sich nicht vom Außenteleskop. Des weiteren besteht das 
IST®-Gerät aus einer dünnen harten und einer etwas dickeren Hart-Weich-Kunststofffolie. 
Mit dem Tiefziehverfahren wird zuerst die harte Folie aufgezogen, nachfolgend ein 
Haftvermittler aufgetragen, um darauf die Hart-Weich-Folie zu ziehen. Nach Angaben des 
Herstellers (Dr. Hinz Dental) soll dadurch eine längere Haltedauer der Schiene erreicht und 
ein frühes Lösen des Weichenteils von der Kombiplastfolie verhindert werden. Die Herner 
Führungsteleskope sind weiter modifiziert worden und werden momentan im ISTclassic®-
Gerät (Dr. Hinz Dental) mit einer geänderte Befestigungsvorrichtung einpolymerisiert. Die 
Richtung dieser Führungsteleskope verläuft seitlich im Bereich der oberen Eckzähne zu 
den Molaren des Unterkiefers. Erfolgt während des Schlafes eine offene Mundhaltung im 
Sinne einer posterioren Rotation des Unterkiefers durch den Patienten, bleibt die 
Protrusion dauerhaft gesichert. Durch Dr. Hinz-Dental wurden im ISTplus®-Gerät die 
Scharniere weiter verändert und in den Okklusal-Raum verlegt. Allerdings kann dabei 
möglicherweise eine erhöhte vertikale Kieferrelation gegenüber der Registrierung 
eingestellt werden. Im ISTpelotte®-Gerät erfolgt die Vorverlagerung des Unterkiefers 
durch die Anlagerung einer Pelotte am frontalen Anteil der Tiefziehschiene des 
Oberkiefers. Die Pelotte wird somit im Unterkiefer mittels Fixierschrauben arretiert. 
Führungsteleskope werden bei diesem Gerät nicht verwendet. 
Die Firma Orthosleep® bietet ein aufwendigeres Verfahren zur Herstellung der 
Basisschienen und verschiedene Varianten unterkiefervorverlagernder Schienen an. Die 
definitive Schienenstärke wird in Wachs modelliert, gegebenenfalls werden die 
entsprechenden Scharniere eingearbeitet und nachfolgend in eine Küvette eingebettet. 
Anschließend erfolgten das Ausbrühen des Wachses und das Einbringen eines Kunststoffes 
unter erhöhtem Druck. Der Kunststoff besteht aus 96,8% Stryolpolyolefin, 1,4% 
Hydroxyethylmethacrylat und 1,8% Katalysator. Diese Schienen sollen nach Angaben des 
Herstellers eine für den Patienten angenehme Flexibilität und auch eine höhere 
Reißfestigkeit gegenüber Kombiplastfolien aufweisen. Die Tragedauer soll nach Angaben 
des Herstellers bei 3 bis 5 Jahren liegen. 
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In der vorliegenden Arbeit gaben trotz der Anwendung von Kombiplastfolien als 
Basiskunststoff für die Schienen nur 35% der Patienten nach 2 Jahren ± 3 Monate als 
Gesamtbeurteilung der Schienentherapie an, sehr zufrieden zu sein. 5% waren insgesamt 
sehr unzufrieden. Zwei Drittel (60%) gab an, mäßig zufrieden mit der Schienentherapie zu 
sein. Die Zufriedenheit mit der Therapieform war höher gegenüber der Befragung kurz 
nach dem Einfügen (18% sehr zufrieden, 76% mäßig zufrieden, 6% sehr unzufrieden). 
Brette et al. (2012) gaben an, dass bei 140 Patienten nach einer dreijährigen Tragezeit einer 
unterkiefervorverlagernden Schiene 76% dieses Therapiemittel noch nutzten und zufrieden 
mit der Therapieform waren. Lee et al. (2013) verglichen in einem Zeitraum von drei 
Jahren die Compliance von 39 Patienten die einen Monoblock (starre Verbindung der 
Ober- mit der Unterkieferschiene) trugen mit 60 Patienten, die einen Bi-Block (flexible 
Verbindung der Ober- mit der Unterkieferschiene) eingefügt bekamen. Die Compliance 
der Bi-Block-Patienten war höher (83,3 %) gegenüber denen, die mit einem Monoblock 
behandelt wurden (68,8%). 
5.1.6  Anwendung des Fragebogens und dessen Auswertung  
Der eingesetzte Fragebogen gliederte sich in zwei Teile. Im ersten Teil wurden die 
Patienten zu Nebenwirkungen der Schienentherapie befragt und im zweiten Teil gaben sie 
und deren Lebenspartner bzw. Familienmitglieder Auskunft zum subjektiven 
Therapieerfolg. Kritisch muss angemerkt werden, dass in den beiden Teilen des 
Fragebogens die visuelle Analogskala umgekehrt codiert wurde. Nach entsprechenden 
Nachfragen und mündlichen Auswertungen konnten alle Beteiligten den Fragebogen 
korrekt ausfüllen. Der Fragebogen spiegelt die unterschiedliche Wahrnehmung von 
Schnarchgeräuschen, nächtlichen Aufweckaktionen und des Therapieerfolges des 
Einsatzes der unterkiefervorverlagernden Schiene von Patienten und Familienmitgliedern 
wieder. Auf den Einsatz der Epworth Sleepiness Scale wurde in dieser Arbeit verzichtet, 
da der modifizierte Fragebogen von Hümpfner-Hierl et al. (1996) speziell auf die Patienten 
des unterkiefervorverlagernden Schienensystems ausgerichtet ist.  
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5.1.7 Dreidimensionale Modellvermessung 
Nach der klinischen Untersuchung der statischen und dynamischen Okklusion und der 
kieferorthopädischen Modellauswertung konnten dentoalveoläre Veränderungen mit dem 
bloßen Auge, einem millimetergenauen Messlineal und dem Korkhauszirkel vergleichend 
an den jeweiligen Modellpaaren (2000, 2002) nicht eindeutig festgestellt werden. Eine sehr 
genaue mikroskopische Vermessung der Kiefermodelle von Patienten mit 
Unterkieferprotrusionsschienen wurde in der Literatur bisher nicht beschrieben. Für die 
dreidimensionale Vermessung der Kiefermodelle von Spaltpatienten wurden 
Reflexmikroskope eingesetzt (Börnert 2001, Kriens 1997). Wissend um die klinische  
Nebenwirkung des Herbstgerätes (Distalisation der Oberkieferseitenzähne bzw. des 
gesamten Zahnbogens, Protrusion der Unterkieferfrontzähne) sollten mit Hilfe des 
Reflexmikroskopes geringste Abweichungen erfasst werden. Dabei wurde sich nur auf das 
Messen einer möglichen Retrusion der Oberkieferfront und Protrusion der Unterkieferfront 
beschränkt, da diese Veränderungen schon Aussagen zu möglichen Nebenwirkungen einer 
Apparatur geben. Da die Gaumenstruktur konstante anatomische Merkmale aufweist, 
konnte im Oberkiefer die Inklinationsveränderung mit Hilfe von Winkeldifferenzen der 
mittleren Inzisivi erfasst werden. Im Unterkiefer war dies nicht möglich. Es wurden zur 
Inklinationsveränderung Strecken gemessen. Da die verwendete Software auf die 
Auswertung von Kiefermodellen von Spaltträgern abgestimmt war, musste sie der 
Aufgabenstellung der vorliegenden Arbeit angepasst werden. Dies erfolgte auf der 
Grundlage der Arbeit von Börnert (2001). Jede Messgröße wurde zweimal ermittelt und 
daraus folgend der Mittelwert für weitere Berechnungen verwendet. In der letzten Zeit 
werden für die Auswertung von Kiefermodellen nur noch 3-D-Scanner und keine 
Reflexmikroskope verwendet. Der bei dem Vorgang des Scannens gewonnene Datensatz 
kann zur optischen Darstellung (3-D-Objekt) des gescannten Objektes, zur Vermessung 
von Strecken (Sousa et al. 2012), als auch zur Verwendung von CAD/CAM-Technologien 
genutzt werden. Boldt et al. (2009) stellten in einer Untersuchung vier verschiedene 
Digitalisierungsverfahren (lichtoptischer Scanner SCANN3D®, laseroptischer Scanner 
OPTIX 400S®, CT Somatom Sensation 64® und dreiachsig taktiler Digitalisierungsarm 
MicroScribe® MLX) gegenüber, um deren Genauigkeit bei der 3-D-
Messpunktpositionierung eines Modells eines Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten-Patienten zu 
erfassen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung führten zu der Erkenntnis, dass die 
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Komplexität der durchzuführenden Objektanalyse und nicht die Methodengenauigkeit die 
Verfahrenswahl bestimmen sollte. 
5.2 Ergebnisse 
5.2.1  Compliance und Fragebogenauswertung  
Insgesamt brachen 13 Patienten die Therapie vorzeitig ab. Die Gründe lagen bei sieben 
Patienten in einer unzureichenden Verbesserung der schlafmedizinischen Parameter, sechs 
Patienten gaben an, dass Nebenwirkungen wie erhöhter Speichelfluss, Würgereiz und 
Druckschmerz eine Weiterführung der Therapie unmöglich machten. Damit konnte bei 
61,5 % der ausgewählten Patienten in einem Zeitraum von zwei Jahren die 
Schienentherapie angewendet werden. Lowe et al. (2000) beschreiben eine Compliance-
Rate von 68 % in einem Kontrollzeitraum von 4 Jahren und Fransson (2003) weist eine 
Compliance-Rate von 84 % in einem Kontrollzeitraum von zwei Jahren nach. Diese 
unterschiedlichen Ergebnisse sind auf die unterschiedliche Interpretation der erhobenen 
schlafmedizinischen Parameter, der Einstellung der Protrusionsstrecke der Schiene und der 
Möglichkeit der Wiederholung einer Polysomnographie zurückzuführen. In dieser Arbeit 
wurde die Protrusionsstrecke nicht verändert und lag bei ca. zwei Drittel der möglichen 
habituellen Protrusion eines Patienten.
Das Schienensystem verändert die habituelle Interkuspidation während des Tragens. Dies 
kann zu verschiedenen Nebenwirkungen (z.B. zeitweiliger Muskelschmerz der Mm. 
masseteres, der Mm. pterygoidei laterales) führen, die der Patient subjektiv wahrnimmt. 
Das Einsetzen des Gerätes gleicht dem Einfügen eines herausnehmbaren Zahnersatzes. 
Nach Fuhr und Reiber (1995) muss nach jedem Einfügen eines neuen herausnehmbaren 
Zahnersatzes eine Adaptation des Orofaziums erfolgen. Für unterkiefervorverlagernde 
Schienensysteme gilt das in ähnlicher Weise (Fritsch et al. 2001). Das Wahrnehmen der 
Nebenwirkungen Würgereiz, Speichelfluss, Druckschmerz, Zahnlockerung, Veränderung 
der Interkuspidation und Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes und der 
Kaumuskulatur beantworteten die Patienten mit ja oder nein auf dem Fragebogen. Da sich 
die Patientenzahl von 50 zu Beginn der Behandlung auf 37 nach Ablauf von 2 Jahren ± 1 
Monat reduzierte, erfolgte die Darstellung der Patienten in Prozent zur Anzahl der 
Befragten. Die Nebenwirkungen reduzierten sich prozentual (Würgereiz um 63,6 Prozent, 
Speichenfluss um 72,4 Prozent, Druckschmerz um 84,2 Prozent, subjektive Zahnlockerung 
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um 85,7 Prozent, Veränderung der Interkuspidation nach Ausgliederung des Gerätes um 
78,8 Prozent, Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur um 85,2 
Prozent), jedoch nie vollständig. Nach Hümpfner-Hierl (1996) verringerten sich die 
beschriebenen Nebenwirkungen nach einer Eingewöhnungszeit von 3 bis 4 Monaten 
ebenfalls. Prozentuale Angaben der Veränderung wurden nicht gemacht. Doff et al. (2012), 
Merrill (2012), Perez et al. (2012), Nikolopoulou et al. (2011), Fritsch et al. (2001), Lowe 
et al. (2000) und Eveloff et al. (1994) beschreiben ähnliche subjektive Nebenwirkungen 
und deren Abnahme bei ihren Patienten nach fortlaufender Therapie. Das Wahrnehmen der 
Veränderung der habituellen Interkuspidation nach Ausgliedern des Schienensystems nach 
dem Schlaf ist durch den funktionellen Reiz auf die bilamninäre Zone und des posterioren 
Anteils des Condylus articularis zu erklären. Nach Ruf und Pancherz (1999) führt der 
funktionelle Reiz zu Beginn der Tragezeit eines festsitzenden Herbstscharnieres zu einer 
Capsulitis des posterioren Anteils des Condylus articularis. Dies ist bei der 
funktionskieferorthopädischen Therapie die erwünschte Initialphase. Bei dem 
herausnehmbaren unterkiefervorverlagernden Schienensystem sind langfristig entstehende 
Strukturveränderungen des Condylus articularis in der Regel unerwünscht, jedoch 
wahrscheinlich nicht auszuschließen.  
Die Atemgeräusche während des Schlafes werden vom Betroffenen anders 
wahrgenommen als vom Lebenspartner bzw. einem Familienmitglied (Henry und 
Rosenthal 2012, Rasche et al. 1999). Aus diesem Grund sollten sowohl die Patienten als 
auch deren Lebenspartner bzw. Familienmitglieder den Therapieerfolg im Hinblick der 
Auswirkungen auf das Schnarchen beurteilten. Aus Sicht der verbliebenen Patienten stellt 
die Therapie mit der eingesetzten Unterkieferprotrusionsschiene einen Erfolg dar und 
gleicht Untersuchungen von Marklund et al. (2004), Johnston (2005) und Johal et al. 
(2005). Die Beurteilung der subjektiven Veränderung des Schnarchens durch die 
Lebenspartner bzw. Familienmitglieder erfolgte etwas weniger positiv. Diese weniger 
positiv ausfallenden Bewertungen durch die Lebenspartner bzw. Familienmitglieder 
entsprechen der Tatsache, dass sie die Geräuschentwicklung der Patienten während des 
Schlafes weitaus bewusster wahrnehmen als die Patienten selber (Henry und Rosenthal 
2012, Bloch et al. 2000, Brandenburg 1993, Rasche et al. 1999).
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5.2.2  Schlafmedizinische Untersuchungen 
5.2.2.1 Ambulante Untersuchungen 
Die durchschnittliche Tragezeit des Screening-Gerätes MESAM IV betrug vor Einfügen 
des Schienensystems 6 Stunden 48 Minuten und mit eingefügtem Schienensystem 6 
Stunden 42 Minuten. Die notwendige störungsfreie Schlaf- und Aufzeichnungszeit von 
mindestens 6 Stunden wurde bei allen Patienten erreicht (Wessendorf und Teschler 1998). 
Die Bestätigung des Funktionsprinzips der Unterkiefervorverlagerung und damit der 
Erweiterung des Posterior Airway Space konnte durch den Wilcoxon-Test bei der 
Veränderung der schlafmedizinischen Parameter Entsättigungsindex, Schnarchindex, 
Anzahl der Entsättigungen und niederste Entsättigung nachgewiesen werden. Bei zwei 
(8%) der 25 Patienten veränderten sich die Parameter nicht positiv, so dass die 
Schienentherapie abgebrochen wurde. Gründe könnten in einer nicht ausreichenden 
Vergrößerung des Posterior Airway Space auf Höhe des Meso- und Hypopharynx und 
damit einer nicht ausreichend eingestellten Protrusion der Schiene liegen. Dieltjens et al. 
(2012), Marklund et al. (2004) und Fransson (2003) geben keine Hinweise auf eine Größe 
der eingestellten Protrusionsstrecke. Tsuiki et al. (2005) vergleichen Auswertungen von 
Fernröntgenseitbildern mit und ohne eingefügtem protrudierenden Schienensystem und 
beschreiben eine Abhängigkeit der Veränderung des Posterior Airway Space auf Höhe des 
Velo- und Oropharynx von der eingestellten Protrusionsstrecke und der vertikalen 
Öffnung. Dabei zeigt diese Arbeitsgruppe auf, dass sich der Posterior Airway Space immer 
auf Höhe des Velopharynx nach Einsetzen des Schienensystems immer vergrößert, auf 
Höhe des Oropharynx dieser doch stark von der eingestellten Protrusionsstrecke abhängig 
ist.  
5.2.2.2  Stationäre Untersuchungen 
Bei 25 Patienten bestand nach Einhaltung des Stufenkonzeptes die Indikation zur 
polysomnographischen Diagnostik, da die Voruntersuchungen eine obstruktive 
Schlafapnoe als Verdachtsdiagnose ergaben. Der Wilcoxon-Test bestätigte die Signifikanz 
der Veränderungen bei den polysomnographischen Werten AHI, REM und Schlafeffizienz. 
Die Signifkanzschranke wurde bei dem somnologischem Wert Tiefschlaf nicht erreicht. 
Eine mögliche Begründung ist die zeitlich begrenzte Eingewöhnungszeit (ca. 4 Wochen) in 
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Verbindung mit der ungewohnten Schlafumgebung. Bei fünf Patienten (20%), die ein 
mittelgradiges Schlafapnoesyndrom aufwiesen, konnte mit Hilfe der Schienentherapie kein 
ausreichender Behandlungserfolg eingestellt werden. Eine Umstellung auf die nCPAP-
Therapie war in diesen Fällen indiziert. Auch bei diesen Patienten - gleich den ambulanten 
- gab es nicht die Möglichkeit, nach erfolgter somnologischer Messung die 
Protrusionsstrecke der Schiene zu vergrößern, um eine bessere Effektivität der Schiene zu 
erreichen und dieses auch polysomnographisch noch einmal nachzumessen.  
5.2.3  Auswertung der Fernröntgenseitbilder 
In den Röntgenbildern zu erkennende Überextensionen der Halswirbelsäule sind entweder 
aus der habituellen Kopfhaltung des Patienten (Burg 2005) zu erklären oder Folge der 
falschen Positionierung im Kephalostat. Da unterschiedliche Mitarbeiter die 
Röntgenaufnahmen angefertigt haben, waren individuelle Fehler in der Positionierung des 
Patienten nicht auszuschließen.
Da das Hyoid oft nicht vollständig abgebildet wurde, konnte die Auswertung der 
Lagebeziehungen des Hyoids zu Skelettal- und Weichteilparametern in dieser Arbeit nicht 
erfolgen. Bei Patienten mit obstruktiven Schlafapnoe Syndrom konnten Johal et al. (2007) 
im FRS einen kleineren intermaxillären und engeren pharyngealen Raum gegenüber einer 
Kontrollgruppe ohne OSAS nachweisen. Das Hyoid zeigte sich mehr kranial eingelagert. 
Lehner (2001) zeigt in seiner Arbeit, dass bei Schlafapnoikern als Ausdruck einer 
adaptiven Anpassung an eine veränderte Kopfhaltung und Zungenlage das Hyoid sich 
mehr ventrokaudal positioniert. Der Schwerpunkt im Hinblick auf die FRS-Auswertung in 
dieser Arbeit lag in der Interpretation der ANB-Winkel, der Wits-Maße  und der Strecken 
des Posterior Airway Space auf Höhe der Mandibularlinie und des Zungengrundes. Bei 
entsprechenden Werten lässt das auf eine relative Enge auf Höhe des Oro- und 
Mesopharynx schließen. Die Häufigkeitsverteilungen der Messwerte von ANB und Wits 
der 50 Patienten dieser Arbeit lassen eine mehr distal-basale Relation des Unterkiefers zur 
Schädelbasis bzw. zum Oberkiefer erkennen. Diese Messungen decken sich mit den 
Untersuchungen von de Souza Carvalho et al. (2012), Mostafiz et al. (2011), Johal et al. 
(2007), Burg (2005), Hierl et al. (1996), Lyberg et al. (1989), Jamieson et al. (1986) und 
Riley et al. (1983). In den Untersuchungen von Großmann (2002) konnten diese vermehrte 
distal-basale Relation nicht nachgewiesen werden. Da die anatomische Variation des 
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Gesichtsschädels regional verschieden ist (höhere Inzidenz der skelettalen Klasse-III im 
südbadischen Raum), könnte das eine Ursache sein. 
Die sagittale Einlagerung des Oberkiefers zur Schädelbasis zeigte bei den Auswertungen in 
dieser Arbeit im Durchschnitt eine orthognathe Relation. Lowe et al. (1986), DeBerry-
Borowiecki et al. (1988) und Burg (2005) fanden in den ausgewerteten FRS eher retrale 
Einlagerungen der Oberkiefer. Bei den von Burg (2005) ausgewerteten 160 FRS-
Aufnahmen handelt es sich um eine Gruppe von Patienten, die die Sprechstunde 
Schlafbezogene Atmungsstörungen des Zentrums für Zahn,- Mund- und Kieferheilkunde 
des Universitätsklinikums AöR Leipzig aufsuchten, unabhängig davon welche Therapie 
(chirurgisch, nCPAP, Schienentherapie) nachfolgend durchgeführt wurde.
Generell wird in der Literatur die Bedeutung der FRS-Auswertung im Hinblick auf die 
Therapieentscheidung der schlafbezogenen Atmungsstörung bzw. der OSAS kontrovers 
diskutiert. Pae und Lowe (1994) und Battagal et al. (2002) äußern den Einwand, dass ein 
Vergleich der Pharynxmorphologie am wachen Patienten mit dem während des Schlafes 
(andere Körper- und Kopflage) nicht möglich ist. Dementgegen zeigt eine Untersuchung 
von Yildirim et al. (1991), dass das Volumen der Uvula in Rückenlage bei der Annäherung 
an die hintere Pharynxwand zunimmt, also der PAS sich verkleinert. Gleichzeitig wird dies 
aber durch eine reflektorische Erweiterung des retroglossalen Pharynx bei Gesunden wie 
auch bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstörungen bzw. OSAS ausgeglichen.  
Bei jeglicher Interpretation von FRS-Auswertungen im Hinblick auf Patienten mit 
schlafbezogenen Atmungsstörungen sollte beachtet werden, dass es sich um 
zweidimensionale Messwerte handelt. Die Funktionalität und Dynamik des eigentlich 
dreidimensionalen anatomischen Gebildes Schädel mit Hart- und Weichteilen erweist sich 
im Schlaf komplexer als in der zweidimensionalen FRS-Darstellung. 
5.2.4               Modellvermessung   
5.2.4.1  Oberkiefer 
Die Möglichkeit, Winkel und Strecken dreidimensional innerhalb der Oberkiefermodelle 
zu vermessen, war durch die Definition von wiederholbaren Referenzpunkten der 
unterschiedlichen Modelle des jeweiligen Patienten (Jahr 2000 und 2002) bestimmt. Bei 
den gewonnenen Modellen konnten nur die beiden mittleren Frontzähne der 
Oberkiefermodelle mit Referenzpunkten versehen werden, da die seitlichen Schneidezähne 
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bei wenigen Patienten konservierend oder prothetisch in dem beschriebenen Zeitraum neu 
versorgt wurden. Die Nebenwirkung eines bimaxillären Klasse-II-Gerätes auf die 
Oberkiefer-Front, welches auf einer Draht-Kunstsoff-Basis beruht, führt bei einer 
entsprechenden Einstellung des Labialbogens zu einer Retrusion (Harzer 1999). Das 
gleiche gilt bei einem festzementiertem Herbstscharnier mit zusätzlicher Verankerung in 
der Front (Ruf und Pancherz 1999). Bei 29 der 37 ausgewerteten Modelle konnte eine 
Retrusion (Mittelwert: -0,28 Grad Inklinationsveränderung der mittleren Inzisivi) mittels 
Reflexmikroskop festgestellt werden, bei acht Modellen eine leichte Protrusion 
(Mittelwert: +0,72 Grad Inklinationsveränderung der mittleren Inzisivi). Diese acht 
Patienten gehörten zu der Gruppe von 15 Patienten, die ihre Schienen im Verlauf der zwei 
Jahre nur unregelmäßig trugen. Eine Erklärung der Protrusion besteht möglicherweise in 
der funktionellen Einlagerung der Unterlippe in die Oberkiefer-Fronzähne, so dass diese 
myofunktionelle Kraft mehr Einfluss auf die Veränderung der Zähne hatte als die 
Nebenwirkung der Schiene bei geringer Tragezeit. Fransson et al. (2003) fertigte in seiner 
Arbeit bei 77 untersuchten Patienten nach zwei Jahren erneut Fernröntgenseitbilder an und 
stellte eine geringe Retrusion der Oberkiefer-Front fest.
5.2.4.2  Unterkiefer 
Die im Reflexmikroskop erfassten Veränderungen im Unterkiefer bezogen sich auf die vier 
Unterkieferfrontzähne eines Patienten. Dabei wurde jede einzelne Veränderung (Strecke in 
mm) eines Frontzahnes gemessen. Die vier Veränderungen pro Patient wurden addiert und 
anschließend der Mittelwert daraus gebildet. Auch hier zeigen 29 der 37 Modelle 
Veränderungen im Sinne einer Protrusion (Mittelwert der Abweichungen der Frontzähne 
der Patienten: 0,14mm). Der größte Mittelwert der Protrusion beträgt 0,75mm und der 
geringste Mittelwert 0,01mm eines Patienten. Zwei Modelle wiesen einen Mittelwert von 
0,00mm auf und damit in der Summe keine Veränderung. Bei sechs Modellen ist eine 
Retrusion (Mittelwert der Abweichungen der Frontzähne der Patienten: -0,11mm) messbar.  
Diese Retrusionen lassen sich möglicherweise darauf zurückführen, dass es zu einer 
physiologischen Zunahme des Unterkieferengstandes (z.B. größere Lingualposition eines 
Frontzahnes, funktionelle Einlagerung der Unterlippe) kam. Eine geringe Tragezeit der 
Schiene innerhalb des Kontrollzeitraumes (ein bis zwei mal pro Woche) hatte keinen 
Einfluss auf die Zahnstellung. Auch diese acht Modelle waren den Patienten zuzuordnen, 
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die im Verlauf von zwei Jahre ihre Schienen nur ein- bis dreimal wöchentlich getragen 
haben. In dieser Untersuchung waren diese Veränderungen klinisch mittels analogen 
Messschieber nicht feststellbar und decken sich so mit Untersuchungen von Fritsch et al. 
(2001). Fransson et al. (2003) wiederum stellte in seinen Auswertungen eine Protrusion der 
Unterkiefer-Front fest. Auch Battagel und Kotecha (2005) konnten durchschnittliche 
Veränderungen von 192 Patienten im Overjet (-0,5mm) und Overbite (0,4mm) 
nachweisen. Allerdings wurden diese Veränderungen an Modellen gemessen. 
5.3  Schlussfolgerung 
5.3.1  Behandlung des Krankheitsbildes 
Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Ergebnisse zeigen, dass das ausgewählte 
Patientenklientel überwiegend für eine Schienentherapie geeignet war. Die vor der 
Therapie interdisziplinär durchgeführten differentialtherapeutischen Überlegungen waren 
richtig. Eine Rhonchopathie und eine leichtgradige Schlafapnoe lassen sich mit einer 
Protrusionsschiene behandeln. Doff et al. (2012), Tison et al. (2011), Gotsopoulos et al. 
(2004), Hoekema et al. (2004), Rose et al. (2004), Fransson et al. (2003), Lowe et al. 
(2002) gelangen ebenso zu diesen Erkenntnissen. Marklund et al. (2004) untersuchten und 
behandelten 630 Männer und Frauen in dem Zeitraum von 1989 bis 2000 mit einem 
unterkieferprotrudierendem Schienensystem. Eine der Schlussfolgerungen ihrer 
Untersuchungen war, dass die Anwendung dieser Schienen bei Frauen mit leichter 
Schlafapnoe und bei Männern mit rückenlagenabhängiger Schlafapnoe und einem AHI < 
10 sinnvoll ist. Sicherlich wird es immer wieder möglich sein, Patienten mit einem AHI > 
10 erfolgreich zu behandeln. Dies ist in dieser Arbeit auch erfolgt. Doch entscheidend für 
den Therapieerfolg ist der internistische Gesamteindruck eines Patienten, welcher sich aus 
messtechnischen polysomnographischen Werten (respiratorische Indizes, Schlafstadien), 
allgemeinmedizinischen Befunden und dem subjektiven Befinden des Patienten 
zusammensetzt. Auch nehmen die Lebensgewohnheiten der Patienten Einfluss auf den 
Therapieerfolg. Vergrößert sich das Gewicht eines Patienten, so schwindet der positive 
Effekt der eingestellten Protrusion der Schiene (Marklund et al. 2004). Nachfolgend 
müsste dann die Protrusion verstärkt werden, oder der Patient wird auf eine nCPAP-
Therapie umgestellt. Diese Entscheidung obliegt dem Schlafmediziner. Da die Compliance 
der Patienten sich in dieser Arbeit über den Zeitraum von zwei Jahren verschlechtert hatte, 
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mussten auch Differentialtherapien diskutiert werden. Diese bestehen momentan in 
chirurgischen Verfahren des weichen Gaumens (verschiedene Formen der modifizierten 
Uvulopalatopharyngoplastik, Radiofrequenztherapien), des Zungengrundes 
(Radiofrequenztherapie) und des Hyoids (Hyoidsuspension) und in uni- oder bimaxillären 
Operationen. In den letzten Jahren hat sich die Anzahl der konstruktiv verschiedenen 
Protrusionsschienenmodelle erhöht (Ghazal et al. 2009, Rose et al. 2005).  
5.3.2  Konsequenzen für die Praxis 
Eine entsprechend den Richtlinien der DGSM durchgeführte schlafmedizinische 
Diagnostik sollte jeder Therapie voran gehen. Besteht die Notwendigkeit einer 
Behandlung, ist ein differentialtherapeutisches Vorgehen interdisziplinär abzustimmen. 
Dazu gehören die Schlafmedizin, die Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, die 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sowie die Zahnmedizin. Die Möglichkeit der effektiven 
Zusammenarbeit besteht vor allem in medizinischen Zentren oder spezialisierten Kliniken. 
Des weiteren können sich praktisch niedergelassene Ärzte in entsprechenden 
Konsultationen abstimmen. Die Anforderungen an ein unterkiefervorverlagerndes 
Schienensystem bestehen in einem hohen Tragekomfort und in einer langen Haltbarkeit. 
Zur Haltbarkeitsdauer gibt es seitens der Literatur als auch der Hersteller sehr 
unterschiedliche Angaben. Zum jetzigen Zeitpunkt wird von einer Zeitspanne von drei bis 
fünf Jahren ausgegangen. Allerdings ist dies mit einer einfachen tiefgezogenen 
Folientechnik (Hart-Weich-Folie) wahrscheinlich nicht zu erreichen. In der vorliegenden 
Untersuchung zeigten sich die Schienen, die von Patienten fünf und mehr Tage die Woche 
getragen worden sind, nach zwei Jahren stark verschlissen. Die Hauptproblematik bestand 
in dem Ablösen der Hart- und Weichfolien voneinander. Auch traten zunehmend Risse in 
der harten Kunststoffschicht auf. Des weiteren nimmt die weiche Kunststoffschicht 
Pigmente auf und verfärbt sich schneller als die harte Folie. 
Aus Kostengründen und zur Überprüfung der Wirksamkeit der Protrusion scheint die 
Anwendung von Testschienen für einen kurzen Zeitraum (zwei bis drei Wochen) sinnvoll. 
Diese Testschienen bestehen aus einem thermoplastischen Kunststoff und sind vorgeformt.  
Sie werden in einem Warmwasserbad erhitzt und dem Zahnbogenbogenverlauf beider 
Kiefer des Patienten intraoral angeglichen. Allerdings passen sie sich nicht so genau an die 
Zahnoberflächen und Kieferkammstrukturen an wie individuell gefertigte Schienen. 
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Vanderveken et al. (2004) beschreiben in einer Pilotstudie die erfolgreiche Anwendung der 
Thermoplastschiene Somnoguard® der Firma Tomed. In dieser Studie wurden 20 Patienten 
(starke Schnarcher, RDI<20) nach einer einmonatigen Eingewöhnungszeit mit der Schiene 
polysomnographisch untersucht. Eine 65%ige Erfolgsrate (50%ige Reduktion des AHI) 
konnte bei diesen Patienten nachgewiesen werden. Aussagen zur Tragdauer und 
Auswirkungen auf den Zahnhalteapparat und die Kiefergelenke wurden nicht getroffen. In 
einer nachfolgenden Untersuchung verglichen Vanderveken et al. (2007) eine individuell 
gefertigte Protrusionsschiene mit der Thermoplastschiene der Firma Tomed. Die 
individuell gefertigte Protrusionsschiene zeigte sich in der Reduktion des AHI bei 60% der 
Patienten wirksamer als die Thermoplastschiene bei 31%. Vanderveken et al. (2007) 
empfehlen die Thermoplastschiene als Testschiene, um geeignete Patienten zu finden, die 
nachfolgend eine individuell gefertigte Protrusionsschiene tragen können. Wie in dieser 
Arbeit weitgehend mit der Literatur übereinstimmend nachgewiesen, führt die Anwendung 
von Protrusionsschienen in Abhängigkeit von Trageintensität und -dauer zu messbaren 
dentoalveolären Veränderungen. Zusätzlich hat wahrscheinlich die habituelle 
Interkuspidation einen Einfluss auf die Art und Weise der Nebenwirkung. Diese könnte bei 
der Protrusion der UK-Front vergesellschaftet mit einer vorliegenden Angle-Klasse II/2 zu 
einer Bissöffnung im Seitenzahnbereich führen, da die Frontzähne des UKs in den  
Frühkontakt mit den retrudierten mittleren Inzisivi des OKs treten. Weiterhin sollte auch 
die langfristige Anwendung dieser Schienen bei Patienten mit einer stabilen Kl-I-
Verzahnung und geringem Overjet und Overbite kritisch bewertet werden. Hier könnte 
langfristig eine Kopfbisssituation entstehen. Hingegen könnte die langfristige Anwendung 
der Protrusionsschiene bei Patienten mit einer vergrößerten sagittalen Frontzahnstufe in 
Verbindung mit einem Tiefbiss auch Positives bewirken: Reduktion des Overjets und 
Verringerung des Overbites ohne Verlust des Seitenzahnkontaktes. Dieser mögliche 
positive Nebeneffekt ist aber von der Ausprägung der UK-Speekurve, der Transversalen 
des OKs und des Torques der OK-Eckzähne abhängig. Des weiteren würden sich die 
Kontakte der Okklusalflächen des Ober- und Unterkiefer verändern. Es scheint hiermit 
sinnvoll, die Patienten differenziert über die jeweilige Art der möglichen Nebenwirkung im 
Hinblick auf die habituelle Okklusion und des muskulo-skelettalen Gesichtsschädelaufbaus
zu informieren. Unabdingbar besteht die Notwendigkeit einer klinischen 




6 Zusammenfassung der Arbeit 
Menschen, die an schlafbezogenen Atmungsstörungen leiden, können sich einem 
differentialdiagnostischem Konzept und entsprechenden Therapien unterziehen. Seit dem 
Einsatz der Esmarchschiene durch Meier-Ewert et al. (1984) hat die Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde an Bedeutung in der Behandlung des Krankheitsbildes gewonnen. 
Mittlerweile wurden eine Vielzahl von intraoralen Schienensystemen entwickelt und bei 
der Therapie schlafbezogener Atmungsstörungen verwendet (Friedman et al. 2012, 
Mostafiz et al 2011, Tison et al. 2011, Lowe 1999, Lamont et al. 1998, Cohen 1995, 
Eveloff et al. 1994, Clark und Nakano 1989). 
In der vorliegenden Arbeit wurden 50 Patienten mit einem herausnehmbaren 
unterkiefervorverlagernden Schienensystem im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2002 
behandelt. Die schlafmedizinisch-diagnostischen Untersuchungen vor Therapiebeginn 
erfolgten bei 25 Patienten ambulant und bei den anderen 25 Patienten stationär. Die 
wichtigen schlafmedizinischen Parameter, die zur Diagnosestellung herangezogen wurden, 
waren der Entsättigungsindex (in 1/h), der Schnarchindex (in 1/h), der Apnoe-Hypopnoe-
Index (in 1/h), der REM-Schlaf (in %) und der Tiefschlaf (in %). Hälftig bestanden bei 
diesen Patienten die schlafmedizinische Diagnosen einer Rhonchopathie (reine Schnarcher, 
ohne internistische Besonderheiten) und einer leicht bis mittelgradigen obstruktiven 
Schlafapnoe. Bei 23 Patienten mit einer Rhonchopathie wurde das Funktionsprinzip der 
Unterkiefervorverlagerung (mittels UK-Protrusionsschiene) und damit der Erweiterung des 
Posterior Airway Space durch den Wilcoxon-Test bei der Veränderung der 
schlafmedizinischen Parameter Entsättigungsindex, Schnarchindex, Anzahl der 
Entsättigungen und niederste Entsättigung bestätigt. Bei zwei (8%) der 25 Patienten 
veränderten sich die Parameter nicht positiv, so dass die Schienentherapie abgebrochen 
wurde. Gründe könnten in einer nicht ausreichenden Vergrößerung des Posterior Airway 
Space auf Höhe des Meso- und Hypopharynx und damit einer nicht ausreichend 
eingestellten Protrusion der Schiene liegen. Dieltjens et al. (2012), Marklund et al. (2004) 
und Fransson (2003) geben keine Hinweise auf eine Größe der individuell eingestellten 
Protrusionsstrecke, da diese von morphologischen Parametern abhängig zu sein scheint. 
Bei 20 Patienten mit leicht- bis mittelgradiger Schlafapnoe bestätigte der Wilcoxon-Test 
die Signifikanz der Veränderungen bei den polysomnographischen Werten AHI , REM und 
Schlafeffizienz. Die Signifkanzschranke wurde bei dem somnologischem Wert Tiefschlaf 
nicht erreicht. Eine mögliche Begründung ist die zeitlich begrenzte Eingewöhnungszeit 
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(ca. 4 Wochen) in Verbindung mit der ungewohnten Schlafumgebung. Bei fünf Patienten 
(20%), die ein mittelgradiges Schlafapnoesyndrom aufwiesen, konnte mit Hilfe der 
Schienentherapie kein ausreichender Behandlungserfolg eingestellt werden. Eine 
Umstellung auf die nCPAP-Therapie war in diesen Fällen aus internistischer Sicht 
indiziert. Auch bei diesen Patienten - gleich den ambulanten - gab es nicht die Möglichkeit, 
nach erfolgter polysomnographischer Aufzeichnung die Protrusionsstrecke der Schiene zu 
vergrößern, um eine bessere Effektivität der Schiene zu erreichen und dieses auch 
polysomnographisch noch einmal nachzumessen. Aarab et al. (2010) konnten einen 
deutlichen Zusammenhang (p < 0.000) zwischen der eingestellten Protrusionsstrecke und 
der Veränderung des AHI nachweisen: Je größer die Protrusionsstrecke desto deutlicher 
verringerte sich der AHI mit eingefügter Schiene. 
Die Auswertungen dieser Fernröntgenseitbilder ergab eine Tendenz zur mandibulären 
Retrognathie (< SNB° deutlich kleiner als < SNA°) mit relativ verengtem Posterior Airway 
Space auf Höhe der Okklusalebene. Diese Messungen decken sich mit den 
Untersuchungen von de Souza Carvalho et al. (2012), Mostafiz et al. (2011), Johal et al. 
(2007), Burg (2005), Hierl et al. (1996), Lyberg et al. (1989), Jamieson et al. (1986) und 
Riley et al. (1983). Es wurden zahnmedizinische Untersuchungen (Zahn,- Funktions- und 
Parodontalstatus) durchgeführt, um die Patienten auf die Schienentauglichkeit exakt zu 
prüfen. Die in der Arbeit geforderten Kriterien einer entsprechenden Zahnzahl, einer 
physiologischen Mobilität der Zähne und einer Entzündungsfreiheit der Gingiva wurden 
eingehalten. Ebenso bestanden keine Funktionseinschränken der Kiefergelenke. 
Obgleich bei 13 Patienten die Schienentherapie aus unterschiedlichen Gründen innerhalb 
der zwei Untersuchungsjahre abgebrochen werden musste, wurde die Behandlung bei den 
37 verbliebenen Patienten (74%) als erfolgreich und zufriedenstellend eingeschätzt. Auch 
verringerten sich die Nebenwirkungen wie vermehrter Speichelfluss, Schmerzen im 
Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur. Nach Herstellung und Einfügen des 
Schienensytems wurden die Patienten regelmäßig untersucht. Sie, deren Lebenspartner 
oder deren Familienangehörige wurden sowohl am Anfang der Therapie als auch nach 
Ablauf von 2 Jahren ± 1 Monat mittels Fragebogen zum subjektiven Therapieerfolg und 
dem Auftreten von Nebenwirkungen befragt. Die Atemgeräusche während des Schlafes 
werden vom Betroffenen anders wahrgenommen als vom Lebenspartner bzw. einem 
Familienmitglied (Henry und Rosenthal 2012, Rasche et al. 1999). Aus diesem Grund 
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sollten sowohl die Patienten als auch deren Lebenspartner bzw. Familienmitglieder den 
Therapieerfolg im Hinblick der Auswirkungen auf das Schnarchen beurteilten. Aus Sicht 
der verbliebenen Patienten stellt die Therapie einen Erfolg dar und gleicht Untersuchungen 
von Marklund et al. (2004), Johnston (2005) und Johal et al. (2005). Die Beurteilung der 
subjektiven Veränderung des Schnarchens durch die Lebenspartner bzw. 
Familienmitglieder erfolgte etwas weniger positiv. Diese weniger positiv ausfallenden 
Bewertungen durch die Lebenspartner bzw. Familienmitglieder entsprechen der Tatsache, 
dass sie die Geräuschentwicklung der Patienten während des Schlafes weitaus bewusster 
wahrnehmen als die Patienten selber (Henry und Rosenthal 2012, Bloch et al. 2000, 
Brandenburg 1993, Rasche et al. 1999). Die schlafmedizinischen Parameter verbesserten 
sich bei den 37 Patienten, die in dem Kontrollzeitraum die Schiene trugen. Weiterführende 
internistische Kontrollen sind allerdings aus schlafmedizinischer Sicht erwünscht, da bei 
Verschlechterung der Allgemeinsymptomatik z.B. durch die Zunahme des Gewichtes, 
erhöhten Nikotin- und Alkoholkonsum die Wirksamkeit der Schienentherapie abnimmt. 
Ein weiteres Ziel der Arbeit war das Erfassen möglicher dentoalveolärer Nebenwirkungen 
der Schienentherapie. Mit Hilfe des 3D-Reflexmikroskops wurden von 37 Patienten 
Modellpaare (nach Abformungen des Ober- und Unterkiefers), die vor Therapiebeginn als 
auch nach einem Ablauf von 2 Jahren ± 2 Monaten angefertigt worden sind, vermessen. 
Eine leichte Retrusion der Oberkieferfront ließ sich ebenso nachweisen wie eine Protrusion 
der Unterkieferfront. Die Größe der jeweiligen Lageveränderungen varierte stark. In 
Abhängigkeit von der jeweiligen statischen Okklusion, der intramaxillären Zahn-zu-Zahn-
Beziehungen, dem Verhältnis der klinischen Krone zur Zahnwurzel und der 
Schienentragedauer fallen Einzelzahnveränderungen unterschiedlich aus. Im 
Untersuchungszeitraum konnten Bisslageveränderungen klinisch nicht festgestellt werden. 
Allerdings ist es nicht ausgeschlossen, dass die Anwendung dieser Schienen einen 
funktionskieferorthopädischen Effekt auf das Kiefergelenk und dem Zahnhalteapparat auch 
im Erwachsenenalter ausüben können. Bei 17,9 % von 197 schienentragenden Patienten 
zur Reduktion schlafmedizinischer Parameter konnte die Arbeitsgruppe um Perez et al. 
(2013) in einem Zeitraum von einem Jahr klinisch einen offenen Biss im Seitenzahngebiet 
nachweisen. Über die Angle-Klassifikationen der einzelnen Patienten wurde keine Aussage 
getroffen.
In Abhängkeit von der jeweiligen Angle-Klassifikation, der damit verbundenen 
Gelenkbahnneigung, der skelettalen Morphologie des Gesichtsschädels, der 
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Weichteilkonfiguration des Gesichtes und des Halses, sowie der Lage des Hyoides sind 
unterschiedliche Veränderungen der Kieferlagebeziehungen denkbar: Reduktion der 
sagittalen Frontzahnstufe mit oder ohne Veränderung der statischen und dynamischen 
Okklusion bei einer Angle-Klasse II/1, seitliche Bissöffnung bei einer Angle-Klasse II/2 
oder Kopfbisseinstellung bei einer Angle-Klasse I. Aus diesen Schlussfolgerungen sollte 
bei allen Patienten immer ein strenges zahnärztliches Kontrollprocedere durchgeführt 
werden, um auf mögliche dentoalveoläre Veränderungen reagieren zu können. Daraus 
schlussfolgernd sollten die Patienten differenziert über die jeweilige Art der möglichen 
Nebenwirkung im Hinblick auf die habituelle Okklusion und des muskulo-skelettalen 
Gesichtsschädelaufbaus informiert werden. Unabdingbar besteht bei allen Patienten die 
Notwendigkeit einer klinischen Funktionsdiagnostik, die bei Verdacht einer CMD 
(craniomandibuläre Dysfunktion) mit weiterführenden Diagnostiken (z.B. 
manualtherapeutisch) verbunden werden sollte.  
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